Google 



This is a digital copy of a book that was prcscrvod for gcncrations on library shclvcs bcforc it was carcfully scannod by Google as pari of a projcct 

to make the world's books discoverablc online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, cultuie and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia present in the original volume will appear in this flle - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use ofthefiles We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machinc 
translation, optical character recognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encouragc the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogXt "watermark" you see on each flle is essential for informingpcoplcabout this projcct and hclping them lind 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any speciflc use of 
any speciflc book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search mcans it can bc used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

Äbout Google Book Search 

Google's mission is to organizc the world's Information and to make it univcrsally accessible and uscful. Google Book Search hclps rcadcrs 
discover the world's books while hclping authors and publishers rcach ncw audicnccs. You can search through the füll icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 



„Google 



„Google 




„Google 



„Google 



Lehrbuch 

Ohren-, Hasen- und Kehlkopf- 
Krankheiten. 



„Google 



„Google 



Lehrbuch 

der 

Ohren-, flasen- und Kehlkopf- 
Krankheiten. 

Flach klinischen Vorträgen für Studierende und Arzte 

von 

Pr. Otto jSörner, 

Qghgimar Madiiinolrat, o. 5. Proteiior dsr Madizln und Diraklor der Uniuariiiatt-OHr<n- 
und KahlltDpl-Kiinik in Roitodi. 

Sechste und siebente, umgearbeitete und vermehrte Auflage, 
nit 2S1 TcxUbbilduiigcn, davon 34 in Farben, ua<) 1 Tatet. 



Vliesbaden. 
Verlag von J. P. Bergmann. 



Z. Mz. 



„Google 



Nuch(lru(:L verbolcD. 
rtwrKliuii)^u in fremde Sprachco Torbehultcu 

Co)>yrii;Iil by J. F. Bergmum 1918. 



k in KCnlEl. Uuio'HUUilriickM*! H. HUiitt A.n.. Wflribiir|. 



,v Google 



VI Vorwort. 

Es i"*! aus klinischen Vorträgen entstanden ; iedoch wurde die äussere 
Einteilung in einzelne „Vorlesungen" aufgegeben, und die direkte Anrede 
ausgemerzt. Dagegen ist die freiere Anordnung des Stoffes, für die im 
klinischen Vortrage mehr didaktische als systematische Rücksichten mass- 
gebend sind, beibehalten worden. Dadurch konnte manche Wiederholung 
vermieden und der Umfang des Buches in sehr massigen Grenzen gehalten 
werden. 

Sehr ausführlich ist alles dargestellt worden, was jeder Arzt von 
den Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten wiBsen und kömien muss. 
Auch wurde besondere Rücksicht auf die Bedürfnisse der auf dem Lande 
oder in kleinen Städten, fem von spezialistischer Hilfe, wirkenden Ärzte 
genommen, damit sie sich in dringenden Fällen schnell und eingehend 
über das augenblicklich Nötige orientieren können. 

In den der Therapie gewidmeten Abschnitten sind zwar solche Me- 
thoden in den Vordergrund gestellt worden, für deren Brauchbarkeit der 
Verfasser aus eigener Erfahrung emsieiien kann; doch wurden auch viele 
andere anerkannte Methoden beschrieben. Operative Eingriffe, die der 
Allgemeinpraktiker selbst ausführen kann, sind sehr genau, solche, denen 
nur der Spezialist gewachsen ist, mit wenigen Ausnahmen nur kurz be- 
schrieben worden. 

Bei der Wahl des Abzubildenden wurde vieles ausgeschieden, was 
der Studierende in jeder Ohren- und Kehlkopfklinik, und der Arzt in 
jedem Fortbildungskurse zu sehen bekommt. Auf die Abbildung von 
Instrumenten, die in jedem Kataloge der Händler zu sehen sind, wurde 
gänzlich verzichtet. Dagegen wurden manche praktisch wichtige Hand- 
griffe abgebildet, deren richtige Ausführung nicht immer leicht im Ge- 
dächtnis haftet, auch wenn man sie wiederholt gesehen hat. Dahin gehören 
anter anderen die in dieser Auflage neu hinzugekommenen Abbildungen des 
Gaumenhakens (Fig. 33) und des Mount-Bleyerschen Hakens (Fig. S9) 
in situ. Auch den Spezialisten dürften die neuen histologischen Bilder 
des Ulcus septi perforans (Rhinitis sicca anterior, Fig. 76) und der Tuber- 
kulose des Septum (Fig. 80) interessieren. Sehr willkommen werden 
dem Leser zahlreiche Bilder aus dem im gleichen Verlage erschienenen 
Corningschen Ijehrbuche der topographiechen Anatomie sein. Es sind 
das die Figuren 25— 29, 35, 36, 41, 43, 82—91, 93—95, 132, 133, 166, 
167, 184, 185, 200, 207, 208, 210, 211 und 23'2, wie hier erwähnt 
werden muss, weil die Entlehnung bei den einzelnen Bildern nicht an- 
gegeben ist. 
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Voiwort, VII 

Eine ausführliche Inhaltsübersicht, ein Sachregister und zahlreiche 
Hinwelse im Texte auf an anderen Stellen Besprochenes sollen den Ge- 
brauch des Buches erleichtern. 

Rostock, im Januar 1914. 



Vorwort zur 6. und 7. Äuflai^e. 



Trotz des bald nach dem Erscheinen der letzten Auflage dieses Buches 
ausgebrochenen Weltkrieges ist schon wieder eine verstärkte (sechste und 
siebente) Auflage nötig geworden. Der Text wurde von neuem gründlich 
durchgearbeitet, wobei die Erfahrungen über Kriegsverletzungen und 
Kriegsschädigungen des Ohres, der Nase und des Kehlkopfs gebührend 
berücksichtigt werden konnten. 

Rostock, im April 1918. 
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A. Einleitende Kapitel. 

1 . Die Geschichte der Otolo^e, Rhinologie und Laryngologie. 
Otologie. 

Solange man über das Wesen und die Ursachen der Krankheiten 
nur mystisch-phantastische Vorstellungen hatte, führte das Bestreben, 
Kranke zu heilen, zur Anwendung von Beschwörungsformeln und zur 
Anrufung von Göttern, oder zeitigte eine sinnlose, im besten Falle grob 
empirische Polypharmakie, mit der man gegen die auffälligsten Symptome 
der Krankheiten vorging. 

Die Ohrenheilkunde der alten Ägypter stand, soweit wir Kunde von ihr haben, auf 
dieser jwimitiven Stufe. 

Höher lU bewerten ist die Ohrenheilkunde der alten Inder. In den Ayur-Vedaa 
werden schon 28 Ohrenkrankheiten, bzw. Symptome Ton solchen, aufgezahlt (JoUy)']. Man 
verordnete gegen dieselben Einträufelungen von Ol mit pflanzhchen Äizneiatoffen, lokale 
Wärme, Zuführung von Dampfen durch eine Röhre, Gurgelungen, Brech- und Abführmittel 
Als schädlich für Ohrenkranke galten körperliche Anstrengungen und das Untertauchen 
des Kopfes im Bade. Das als Strafe übliche Verstümmeln der Ohren hatte eine plastische 
Methode Eum Ersätze fehlender Ohrläppchen mit Benutzung der Wangenbaut gezeitigt. 

£s ist übrigens zweifelhaft, ob diese ganze Ototherapie geistiges Eigentum der alten 
Inder wai. Die Ayur-Vedas sind zwar etwa 1000 Jahre t. Ohr. a1%e&BBt, haben aber erst 
im 3, — 6. Jahrhundert nach Chr. die Vollendung erhalten, in der sie auf uns gekommen sind, 
d. h. in einer Zeit, in der die griechische Kultur bereits grossen Einfluss auf die indischen 
Geläirten ausgeübt hatte. 

Den griechischen Ärzten, deren Schriften uns unter dem Namen 
des Hippokrates überkommen sind, war es vorbehalten, die Heilkunde, 
und mit ihr die Ohrenheilkunde, zum ersten Male auf die rationelle Basis 
einer sorgfältigen Beobachtung des gewöhnhchen und des durch Heil- 
mittel beeinflussten Krankheitaverlaufes zu stellen '). 



') Jolly im „Grundriss der indo'arischen Philologie und Altertumakimde' 
BQchler und Kielhorn, Bd. UI Heft 10. 

■) O. Körner: Die Ohrenheilkunde des Hippokrates. Wiesbaden, J. F. 
Twiag, 1896. 

it Obnii-. Nuen- n. Kehlkopflu&Dkhelten. 6- u. 7. Aull. 
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Was die Hippokratiker bierzn befähigte, war vor allem die dem helleniBchen Volks- 
Stamme nreigeae Fähigkeit des scharfen Sehens und der getreuen Wiedergabe des Gesehenen, 
die wir noch heut« z. B. in den anaobaulicben Beschreibungen von Kri^sverletzungen in der 
Sias *) und in der getreuen Wiedergabe des EbenmaBSes des monscblichen KOrpers an den 
plastischen Kunstwerken des perikleiscben Zeitalters bewundem. Damm konnten die Griechen 
diejenigen Zweige der Heilkunst, die ohne tiefere Begründung auf snatonÜBche und physio- 
logiscbe Kenntnisse einer fortechreil«nden Ausbildung fähig waren, in einem erstaunlichen 
Hasse fördern. 

Unl«r den Ohrenkrankheiten, deren Behandlung und Heilung ohne tiefere anatomische 
Kenntnisse m^lich ist. stehen die der Ohrmnsohel oben an. Es ist kein Wunder, dass 
in einem Zeitalter, in dem gymnastische Übungen und Spiele, namentlich aber Faustkämpfe, 
vielfach geübt wurden, die Ärzte über eine reiche Erfahrung in der Behandlung von Kon- 
tusionen und Knorpclbrüchen der Ohrmuschel verfugten; haben doch auch die 
Künstler jener Zeiten die Missgestaltun gen der Ohrmusohel, welche noch Kontiuionen der- 
selben entstehen, sehr wohl gekannt und damit die Porträtstatuen von Faustkampfem sowie 
clio Bilder des Herakles und des PoUux, die ja auch den Faustkampf liebt«n, versehen. Diese 
Nachbildungen des sogenannten PankratJastcnohrcs sind bis beute unübertroffen. Der 
Verfasser des Buches „de articulis" gibt eine erstaunlich genaue Beschreibung des Leidens 
und ausführliche Batscblägo für dessen konservative und chirurgische Behandlung, die teil- 
weise noch heute zur Richtschnur unserer Therapie dienen können. 

Schwieriger gestaltete sich für die Hippokratiker die Beurteilung der Ohreiterungen, 
da ihnen die Anatomie der ihrem Auge unzugänglichen Teile des Gehörorgans nicht bekannt 
war. Sie glaubten, dass der Ohreiter aus dem Hirne stamme, und deuteten demgemäss die 
akute Mittelohreiterung als Sjmptom einer Gehimkrankheit. Diese falsche Hypothese 
beeinflusste aber die objektive und vollständige Beschreibung der allgemeinen Sjrmptome 
sowie des Verlaufes der Ohreiterungen in keiner Weise. Die Behandlung der Ohreitemngen 
wird an verschiedenen Stellen ausführlich angegeben; sie war so zweckmässig, dass sie erst 
in den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts durch die Einführung des Trommelfell- 
sohnittes vervollkommnet werden konnte. 

In einer Anzahl ausführlich mitgeteilter Krankengeschichten erkennen wir noch heute 
mit Sicherheit gute Beschreibungen des Verlaufes intrakranieller Folgekrankheiten 
von Ohreiterungen. In den Berichten über das epidemische Auftreten versehiedener 
Infektionskrankheiten, worunter eine in Perinth beobachtete sicher als Influenza zu er- 
kennen ist, finden wir Ohreitemngen als häufige Komplikationen angeführt. 

Alis den nächsten Jahrhunderten nach der hippokratischen Zeit 
werden ims noch einige gute ohrenärztliche Beobachtungen und zweck- 
mässige Heilverfahren berichtet, aber fast alles das sind Dinge, die schon 
mit den Hilfsmitteln der hippokratischen Periode hätten geleistet werden 
können und vielleicht auch schon von den Hippokratikem, deren Wissen 
uns ja nur in Bruchstücken vorliegt, geleistet worden sind. Ich will da- 
von nur das anscheinend Neue hervorheben, das uns der gelehrte Kom- 
pilator Celsus aus der Zeit des Tiberius überliefert hat. 

Celsus unterscheidet dm angeborenen und den erworbenen Verschluss des Gehör- 
gangs und lehrt ein Verfahren zur Beseitigung des letzteren. Femer gibt er gute Anweisungen 
für die Entfernung von Fremdkörpern aus dem Gehergange mit der Ohtspritze sowie mit 

: Wesen und Wert der homerischen Heilkunde. Wiesbaden, J. F. Berg- 
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Otobgie. 3 

Instrumenten. Er näht zerrissene Ohrläppchen und gedenkt, wie die alten Inder, einer 
plastischen Methode zum Ersatz verlorener Obrmusohelteüe. „Ohrsonde, Ohrlöffel nnd 
Ohrenspritze sind ihm so geläufige IKnge, d&sa er nicht selten beim Hantieren au ganz anderen 
Körperteilen statt Sonde und Spritze Ohrsonde und Ohrspritze sagt" (Kobcrt). Über 
den Zusammenhang zwischen Ohr- und Hirnkrankh ei t«ii sagtCelsnamit Recht: „Die Oefabr 
für den Kranken ist bei den Obrenkrankheitcn gröeser als bei den Augenkrankheiten, denn 
die Fehler der Augen schaden nur den Augen; die Entzündung der Obren führt aber bisweilen 
schwere Kranldieiten und den Tod herbei." 



Fig. 1 uDd 2. 

In Pompeji Buigegrabene antike Intüche iDstrnmeDte, wahrecheiDlich die Ohnpritze nnd die 

Ohisonde des C«1sdi (nach Eobert). 

Den Wandelungen der Ohrenheilkunde in den nächstfolgenden Jahr- 
hunderten nachzugehen, verlohnt nicht der Mühe. Ein nennenswerter 
Fortschritt wäre, wie auf allen Gebieten der Heilkunde, auch hier nur 
auf Grund anatomischer Kenntnisse möglich gewesen. Aber nicht nur 
blieben solche vorläufig den Ärzten versagt, sondern auch die hippokra- 
tische Methode der vorurteilslosen Beobachtung und die durch klares 
Denken geläuterte Empirie wurden allmählich mit den Werken der alten 
Kultur zu Grabe getragen. Als ein bedenklicher Ersatz kamen wieder 
mystisch-spekulative Vorstellungen vom Wesen der Krankheiten auf, die 
in allen Gebieten, auch in der Ohrenheilkunde, zu einer sinnlosen Poly- 
pharmalde führten und, in den Werken des Galenus und seiner arabi- 
schen Kommentatoren festgelegt, durch Jahrhunderte in blindem 
Autoritätsglauben nachgebetet wurden. 

Die Überwindung dieser traurigen Stagnation wurde erst an der 
Wende des Mittelalters und der Neuzeit durch die Bestrebungen 
der Humanisten vorbereitet. Vollends der Sieg des heliozentrischen 
Systems über das geozentrische rüttelte die Geister auf zur Abkehr von 
dem kritiklos Übernommenen und brachte die objektive Beobachtung und 
vorurteilsfreie Forschung wieder zu Ehren. Hand in Hand mit dem allem 
ging die Wiederaufnahme des Studiums des klassischen Altertums, und 
aoch die hippokratischen Schriften wurden wieder in der Ursprache ge- 
lesen. 

Diese Wandelung kam zunächst der Anatomie, und in ganz her- 
vorragender Weise der Anatomie der in der Tiefe des Schläfenbeins ver- 
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steckten Ohrteile zugute und bereitete den bisher fehlenden sicheren Boden 
für den allmähhchen Aufbau einer wissenschaftlich befriedigenden Ohren- 
heilkunde. 

Es war in der Tat der wiederbelebte Geist der Alten, der die Ana- 
tomie, und damit die gesamte Heilkunde, im Beginne der Neuzeit auf- 
blühen liess. Gerade heutzutage, da eine mächtige Strömung eifrig am 
Werke ist, das Studium der Alten aus der Vorbildung des ärztlichen Standes 
zu verbannen, muss dies immer wieder hervorgehoben werden. Die voll- 
eodete Schönheit der Darstellung des menschlichen Körpers in den antiken 




Fig. 3. 
D gn Abbildung des hlluligen Labjrrintbca 
JDDeriiKlb des kaOcberneD. 



gs AbbilduDg dcB Obrknarpels. 



Bildwerken wurde wieder dem Verständnis erschlossen und regte zunäcltst 
die Künstler zu anatomischen Studien an. Die ersten anatomischen Zeich- 
nungen fertigten Rafael, Michelangelo und Leonardo da Vinci. 
Bald schloss sich ihnen die lange Reihe der grossen italienischen 
Reformatoren der Anatomie an, die sich fast alle auch mit der Unter- 
suchung des Gehörorgans eifrig beschäftigten. 

Fallopia (]ö23— 62) eatdeckt« die Fenster und die Bogengänge des lAbyrinthts 
■owie den noch heute nach ihm bentumt«[i Facialiakanal. EuBtachio (t ISTO) beschrieb 
die beiden BinnenmuBkel der Paukenhöblo und die den Schlund mit der Paukenhöhle ver- 
bindende Tube, die »einen Namen trägt. Er konnte auch den Schncckenkanal, die Spindel. 
da« knöcherne und das häutige Spiralblatt. Vcaal ') (1513—64) yerdanken wir die Kennt- 
nis von Hammer und Amboss. Ingiassias [1010 — 80) entdeckte den Steigbügel. Eine 
umtaaaende und vieles Neue enthaltende Darstellung der makroskopischen Anatomie des 

') Vesal, von deutscher Abstammung, geboren in Brüssel, lehrte lange Zeit in Fadua, 
d&rf also anch unter den italtenischen Reformatoren der Anatomie genannt werden. 
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Otolc^e. 

Gäiörorganes finden wir in dem vortrefflichen Werke vom Valsalva „de a 
tattiB" (1704). Bereits 1684 hatte Schcllhammer die Existenz einer Idbynnthflüseigkeit 
angenommen, aber erst Cotnnai (1736 — 1822) könnt« dieselbe sicher ntichweisen; er ent- 
deckte Ruch die beiden Aquädukte. 

Vortreffliche Abbildm^en der Anatomie de« Ohres brachte 1S06 8. Th. vonSömmer- 
riagin Beinen Iconesorgani auditue. Zwei seiner Bildersind in den Figg. 3 und 4 reproduziert. 

Der wichtigste Aufschluss, den das Mikroskop den Ohrenärzten 
brachte, war die Beschreibung des Nervenendorganes in der Schnecke 
durch Corti (1852), auf welche Entdeckung sich die Helmholtzsehe 
Theorie der Tonwahmehmung gründete, die schon von du Verneys (1683), 
Boerhaave u. a. vorgeahnt war. 

Endlieh führte die vergleichende Anatomie in Verbindung mit 
dem physiologischen Experimente zur Erkenntnis, dass der Vor- 
hofs- und Bogengangsapparat, dem noch Helmholtz gewisse akustLsche 
Funktionen zugeschrieben hatte, allein zur Erhaltung des Körpergleich- 
gewichtes dient, also ein statisches Organ ist (Flourens, Delage, Goltz, 
Mach, Breuer u. a.). 

Beeondere wichtig für die Beurteilung dieser Frage ist es, dasa man durch Schall- 
cmwirknng sehr leicht die Ganglien und Nervenendorgaue in der Sehnecke des Meer- 
achwcäncbens zur D^eneration bringen kann, während die Nervenendigungen im Vorhofe 
und in den Ampullen der Bogengänge dabei intakt bleiben (Wittmaack, Yoshü), 

Durch anatomische Kenntnisse allein wird aber ebensowenig wie 
durch eine empirisch-symptomatische Therapie eine wahre, praktisch und 
wissenschaftlich voll befriedigende Heilkunde geschaffen. Es bedarf 
vor allem des Studiums der Beziehungen zwischen dem klinisch 
beobachteten Krankheitsbilde und den anatomisch nachweis- 
baren Veränderungen des kranken Organes. Diese Verbindung 
der Krankenbeobachtung mit der anatomischen Untersuchung findet sich 
gelegentlich schon in Valsalvas Werk und wird von Morgagni (de sedibus 
et causis morbomm per anatomen indagatis, 1760) für die Ohreiterungen 
imd ihre Folgeerkrankungen im Hirne durchgeführt; eine erfreuliche Ernte 
reifer Früchte zeitigte sie aber erst seit jener glanzvollen Zeit, da Johannes 
Müller mit seiner Schule die Heilkunde aus der gänzlichen Verkommenheit 
haltloser Spekulationen gerettet imd wieder, wie einst die Hippokratiker, 
auf die durch klares Denken geläuterte Beobachtung imd Erfahrung be- 
gründet hatte. 

Es waren damals, d. i. in den COer und 00er Jahren des vergangenen Jahrhimderta, 
zuerst Wilde in Dublin und Toynfaee in London, die auf verschiedenen Wegen die Ohren- 
heilkunde mächtig förderten: Wilde, der sich die Aufgabe gestellt hatte, „die wohlbcgrün- 
def«n Kegeln der Behandlung anderer Organe auf die Behandlung der Ohrenkrankheiten an- 
wendbar zu Tnachen", glänzte besonders durch vortreffliche klinische Beobachtungen und 
führte den noch heute gebrauchten Ohrtrichter ein; Toynbee lieferte hauptsächlich patho- 
logiBch-anatomiBche Untersuchungen, deren wichtigstes Ergebnis der Naehweis ist, doss 
weitaus die meisten Hörst^ungen durch Veränderungen im Mittelohre, nicht, wie man vorher 



„Google 
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umahm, im Labyrinthe, bedingt aiod. Den beiden insularen Forschem geaellte eich 
V. Tröltscb in Würzburg m, der die trefflichen Fähigkeiten Wildes und Toynbees in 
seiner genial angelten Persönlichkeit vereinigte. Er machte 1855 den durchbohrten 
Reflektor für die UnterBucltung des GebörgangB und TronunelfeUe nutzbar ') und eroberte 
die Führung in dem aufblühenden Sonderfache tut die deutsche WissenBchaft, der sie bis 
heute unbestritten zugestanden wird. 

Neben vielen anderen Forschem haben dami, besonders durch ihre vielbesuchten 
LehrkuTse Politzer, Grubor und Urbantacbitsch sen. in Wien otologische Kenntnisse 
verbreitet. 

Die Bemühungen, den ursächlichen Zusammenhang der Ohren- 
krankheiten mit den Krankheiten anderer Organe aufzusuchen, 
haben die Ohrenärzte dazu geführt, sich auch der Erkrankungen des 
Nasenrachenraums und der Nase anzunehmen. 

Schon VaUalva hatte diese Beziehungen erkannt und dab Einpressen von Luft*) 
in die Tuben zur Entfernung von Eiter aus dem Ohre empfohlen, und 1750 hatte Cleland 
in England zu therapeutischen Zwecken einen Katheter durch die Na«e in die Tube einzu- 
führen gelehrt*). Auf eine Anregung Laenncca hin verband der Franzose Delau (1638) 
den Katheterismus mit der Auskultation des Ohres, und sein Zeitgenosse und Landsmann 
Itard (dem wir eine für seine Zeit in jeder Beziehung glanzende und noch heute lesenswerte 
Darstellung der Ohrenheilkunde verdanken) verbessert« den Katheterismus und zeigt« die 
Möglichkeit der Einführung von Bougiea in die Tube. Kramer führte den Katheterismus 
um 1840 in Deutschland ein. Grosse weitere Fortschritte bereitete die Einführung der 
RhinosoopiapostoriordurchCzermak (1858) vor; der mächtigst« Förderer erstand aber 
der nützlichen und jetzt untrennbar gewordenen Verbindung der Otologie mit der Rhino- 
logie erst in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts in Wilhelm Mejer, der die 
Hyperplasie der Racbentonsillo ala häufigst« Ursache von Hörstärungen im Kindeaalter 
erkannte (s. Geschichte der Rbinologie). 

Ein gewaltiger Fortschritt der Ohrenheilkunde lag in der Einfüh- 
rung operativer Heilmethodan für solche Ohrenkrankheiten, die der 
früheren milderen Behandlung trotzten. Begründer dieser Richtung wurde 
Schwartze, der seit dem Ende der 60er Jahre des vei^angenen Jahr- 
hunderts die von den Fachchirurgen bis dahin vernachlässigte und nach- 
her noch bekämpfte Ohrchirurgie auszubauen begann, indem er vornehm- 
lich zwei Operationen, die heute zu den alltäglichen gehören, dauernd in 
die Wissenschaft einführte, die Parazentese des Trommelfells und 
die Eröffnung des Antrum mastoideum. 

Diese beiden Operationen waren schon früher auf Grund falscher Indikationen emp- 
fohlen und ausgeführt, aber wegen der unausbleiblichen Misserfolge wieder aufgegeben worden. 

*) Bei dieser wichtigen Erfindung war von Tröltsch nicht, wie vielfach angenonunen 
wird, von dem Helmholtzschen Augenspiegel beeinflusst, sondern, wie er versichert, selb- 
ständ^. Später fand er, dass schon 1841 Hoffmann in Burgateinfurt zur Otoakopie einen 
Rasierspiegel benutzt hat, dessen Folie er in der Mitte abgekratzt hatte, um hindurchsehen 
zu können. Doch war diese Erfindung unbeachtet gebheben oder in Vergessenheit geraten. 

•) Dieser sogenannt« Valaalvasche Versuch acheint nach Kobert schon dem Celans, 
nach Baaa dem Arnold von Villanova bekannt gewesen zu aein. 

') Die Erfindung des Tubenkathetera wird auch dem französischen Postmeister Guyot 
zugeschrieben, doch steht es nicht fest, ob dieser eine Bohre, die er durch den Mund einführte, 
wirklich bis in die Tube gebracht hat. 
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Erst Schwartze begründete Bie auf die richtige Indikation, indem er sie zur Beseitigung 
von £it«rverhaltungen in den Mittelobrräumen empfahl. 

Die einfache Antrumeröffnimg brachte zwar die meisten akuten und 
einzehie chronische Eiterungsprozesse im Antrum roastoideum tind den 
mit ihm kommunizierenden pceumatischen Hohlräumen des Warzenfort- 
satzes zur Heilung, versagte aber häufig bei den chronischen Prozessen. 
Diesem Mangel half erst die völlige Aufdeckung und Ausräumung sämt- 
licher Mittelohrräume ab, die sog. Kadikaioperation. Diese Operation, 
um welche sich A. Hartmann, E. von Bergmann und ganz besonders 
Zaufal und Stacke 1889 — 90 verdient gemacht haben, ermöglichte es 
später, auch den gefährlichen Labyrintheiterungen mit Erfolg bei- 
zukommen. 

Die Labyrinthcbicurgie begann mit der operativen Erweiterung von Knochen- 
fiateln in den Bogengängen und dem Vorhofe, die man bei der sogenannten Radikaloperatitm 
EU Oedcht bekommen hatte (Jansen). Als Symptom einer Labyrinthreizung lernt« man 
den „spontanen" Nystagmus beim Blicke nach der Seite des gesunden Ohres kennen, 
and B&riny bildet« seit 1006 die kalorische Prüfung der Labyrinthfunktion und 
den Zeigeyersuch zu wertvollen diagnostischen Methoden aus. 

Hand in Hand mit der fortschreitenden Ausbildung der Ohrenheil- 
kunde ging das Bestreben ihrer Förderer, aus dem engen Gebiete der Spe- 
zialität herauszutreten und dem Mutterboden der gesamten Heilkunde, 
auf dem ihre Fachwissenschaft erblüht war, gute Früchte zurückzugeben. 

So haben die Ohrenärzte die schwierige Bearbeitung der normalen und patholo- 
gischen Histologie des Gehörorgans in die Hand genommen, die Bakteriologie der 
OhTeit«rungen erforscht und ihre Beobachtungen und Erfahrungen benutzt, um die Physio- 
logie des Gehörs imd des statischen Sinnes selbständig zu fördern. Auch eine Reform des 
Taubstummenunterrichtes haben Ohrenärzte unter Bezolds Führung angebahnt. 

Endhch haben die Ohrenärzte seit 1890 erfolgreich mitgearbeitet an 
dem mächtigen Aufschwünge der modernen Hirnchirurgie, indem sie 
sich bemühten, die vordem tödlichen Folgeerkrankungen von Ohreiterungen 
frühzeitig zu erkennen und durch Operationen den drohenden Tod abzuwenden. 

Nicht an den Grenzen des Gehörorgans endigt heutzutage die Tätigkeit des Ohrenarztes; 
wir verhüten die vom eiternden Ohre aus drohende tödliche Blutvergiftung, indem wir die 
eitrig thrombosiertcn Sinus der Dura mater eröffnen und ausräumen, sowie die Vena 
jugularis unterbinden (Zaufal 1880), damit das Gilt nicht in den Kreistauf gerate. Seit 
1880 habe ich gelehrt, dem Eiter, der vom Ohre aus in die Schädelhöhle eingedrungen ist, 
auf dem Wege, den er bis dahin genommen hat, nachzugehen, um ihn in der Tiefe des Oefaimee 
aichei zu finden und so den früher auanahmslos tödlichen otogenen Hirnabszcss in vielen 
Eällen der Heilung zuzuführen. 

Über die Geschichte der Operation des otogenen Hirnahszesses und über 
die Geschichte des Taubstummenunterrichtes vgl die Darstellung in den betreffenden 
Kapiteln. 

Rhinologie and Pharyngologie. 

Auch in der Khinologie der alten Völker finden wir vortreffHche 
Kenntnisse der äusaerlich wahrnehmbaren Erkrankungen neben der my- 
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stisch-phantastischen Deutung zahlreicher Beobachtungen, welche infolge 
des Mangels anatomischer Kenntnisse und brauchbarer Untersuchungs- 
methoden noch nicht verstanden werden konnten. 

Wie eine Otoplastik, so kannten die Ayur - Vedas und der römische 
Kompilator Celsus auch schon eine Rhinoplastik. 

D&B ehrwürdige Aller dieser Methode und ihre Einwirkung auf die rhinoplastischen 
Operationen späterer enropäischer Chirurgen rechtfertigt die Wiedergabe der Vorsobrift bei 
Snaruta (nach Jolly, L c): „Wenn jemand die Nase abgeschnitten ist, schneide der Arzt 
ein Blatt von gleicher Grösse Ton einem Baume ah, lege es auf die Wange und schneide aus 
derselben ein ebenso grosses Stück Haut und Fleisch heraus, vernähe die Wange mit Nadel 
und Faden, skarifiziere das noch vorhandene Stück der Nase, stülpe rasch, aber sorgsam die 




Hippoknliache SchwammDielbode : 



Fig. 5. 
II EDtfemuDg voD NMenpoljiwn. Erstes Sladiam der Operalioc 



abgeschnittene Haut darüber, füge de gut an mit einem tüchtigen Verband und nahe die 
(neue) Nase fest. Dann stecke er sorgfältig zwei R^u-en hinein, um die Atmung zu erleichtem 
und, nachdem die neue Nase dadurch erhöht ist, benetze er sie mit Ol und beatreue sie mit 
rotem Sandel und anderen blutstillenden Pulvern; hierauf ist sorgsam weisse Baumwolle darauf 
zu legen und öfter mit Sesamöl zu besprengen." Susruta scheint auch von der Durch- 
■chneidung der Brücke eu sprechen. 

Im Corpus Hippocratlcum finden wir zunächst treffliche Kennt- 
nisse von den Kontusionen sowie den einfachen und komplizierten 
Brüchen der Nase, Ei^bnisse reicher Erfahrui^n bei den häufigen 
Faustkämpfen jener Zeit. 
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In dem Buche über die Gelenke wird betont, daae gebrochene Nasen leicht und schnell 
in der miaegestalteten Form heilen, WMhalb man mit der Einrichtung achaell und energisch 
vorgehen muss. Man soll die Finger oder eine dicke Sonde in die Nasenlöcher einführen 
und dann zugleich von innen und aussen her die Teile in ihre richtige Lage bringen; dann 
werden die Nasengängo mit weichen Tampons aungefüllt. Abweichungen der Nasenspitze 
werden durch Pflaet«rzug korrigiert und auch äussere Verbände kommen, namentlich bei 
kompliziert«n Brüchen, wir Anwendung. 

Femer hat der Verfasser des zweiten Baches der Krankheiten über- 
raschende Kenntnisse von den Symptomen und der Behandlung der Ver- 
legung der Nasengänge, 

Er bespricht diagnostisch und therapeutisch fünf hierher gehörige Krankheitsbilder, 
die er als verschiedene Poljpenarten bezeichnet. Baldewein ') hat mit Becht in ihnen 




Fig. 6. 
BippohntiBche Schwamm methode inr Eatfemung von Hasenpoirpeil. Zweiles Stadium der Operation. 

die unverkennbaren Beeohieibungen voa Schleim polypen, ScbleimbauthTpertrophien, Sep- 
tumdeviationen, Knochenblasen und lUiinolithen erkannt. Für jede dieser Erkrankungen 
wird eine besondere Operationemetbode ausführlich geschildert. 

Die Abreissung von Schleiropolypen mittelst eines durch die Nase gezogenen Schwämmet 
ist in den Figg. 5 und 6 genau nach der hippokrati sehen Beeohreibung in zwei Stadien der 
Operation al^bildet. Die Munchelhjpertrophien wurden auf ähnliche Weise mit einer 
Doimsaitenschlinge entfernt, die Septumdeviationen durch eine in die Nase geführte Rätre 
hindurch mit dem Qlüheisea zerstört, die Bhinolithen nach temporärer Aufklappung der 
Naae extrahiert. 

>) Baldewein, Dissertation, Rostock 1896. 
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Vielfach behandeln die hippokratißchen Schriftsteller das Nasen- 
bluten. 

Sie erwähnen sein Vorkonunen bei lieber- und Milzkranlibeiten und deuten den Aus- , 
fluBB von Blut und Schleim aua der Nase bei cerebralen Erscheinungen als günstiges Zeioheu. 
Dieser Auffassung liegt offenbar die richtige, aber unverstandene Beobachtung zugrunde, 
daas die schweren Erscheinungen bei akuten NebenhÖhlenempyemen nach Abflusa von Blut 
und Eiter aus der Nase nachzulassen pflegen. 

Die hippokratische Auffassung, dass Schleim aus dem Gehirn in die 
Nase hinabfliessen könne (daher der Name Katarrh von xava^h), gewann 
eine scheinbare Berechtigung durch 
die Beobachtung des Galen, dass 
am mazerierten Schädel eine Ver- 
bindung zwischen Nase und Schädel- 
höhle durch die Löcher der Sieb- 
beinplatte besteht. 

Im übrigen kennt Galen den Kno- 
chenbau der Nase einigermaasen, beschreibt 
zum ersten Male die untere Muschel, er- 
wähnt die Keilbeiohöhle und weiss, dass 
Flüssigkeiten vom Konjunktivalsaoke duroh 
die Naae in den Schlund gelangen können. 
Im späteren Altertum, im 
Mittelalter und in dem grösseren 
Teile der Neuzeit mehrten sich die 
Kenntnisse von der Anatomie und 
Pathologie der Nase nur sehr lang- 
sam. 

Diegroseen Anatomen der Renais- 
sance trugen nur weniges Eur Kenntnis der 
Nasenanatomie beL Der von Eustachio 
entdeckt«n Tube wurde schon in der Ge- 
schichte der Otolt^e gedacht. Ingrassias 
lehrte 1603 die vorderen Sie bbeiniellen 
kennen. Die Kieferhöhle, deren Ent- 
deckung gewöhnlich Highmnre (1651) zu- 
geschrieben wird, wie auch die Stirnhöhle 
waren schon Leonardo da Vinci (1462 
bis 1519) bekannt, wie aus einer seiner Zeichnungen, die in Fig. 7 reproduziert ist, klar hetvor- 
geht. Auch den Tränen- Nasengang und die nachbarliche Beziehung der Backen- 
zahnwurzeln zur Kieferhöhle bat Leonardo in dieser Zeichnung gut zur Anschauung 
gebracht. Daaa die Nebenhöhlen in der Norm leer sind, wurde von Eiolan 1649 erkannt und 
wenige Jahre später von dem Wtttenberger Professor Schneider endgültig festgestellt. 
Dieser Autor widerlegte auch die alte, schon von Vesal erschütterte Lehre des Galen von 
der offenen Verbindung zwischen Nase und Gehirn beim Lebenden. Morgagni 
beschreibt in der zweiten Hälfte des 18, Jahrhunderts die dritte Nasenmusohel, lehrt 
die Mündung des Tränen - Nasenganges kennen, die übrigens schon dem Leonardo 
(s. Fig. 7) bekannt war, und weist auf den Zusammenhang von Augen- und Nateu- 
erkrankungen hin. 






Fig. 7. 


)rigin»lieichnung 


von Leonardo da Vinci .ns 


der SamiDluiig i 


n Schlosae lu Windrar. Die 


rechte Stiin- und 


Kieferhohle, sowie der Tränen 
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Von vielen späteren Autoren nur wenig gefördert, ist die normale 
wie auch die pathologische Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
erst in der neuesten Zeit, vornehmlich durch Zuckerkandl, Hartmann, 
Killian, Hajek, Onodi u. a-, auf eine befriedigende Höhe gebracht 
worden. 

Die Physiologie der Nase wurde durch die Lehre des Galen von 
einer offenen Kommunikation zwischen Schädel imd Nasenhöhle, die, wie 
wir gesehen haben, erst im 17. Jahrhundert widerlegt worden ist, lange Zeit 
auf falsche Wege geleitet: man verlegte die Wahmehmimg des Geruehee 
ins Gehirn selbst. Erst Scarpa brachte am Ende des 18. Jahrhunderts 
die Kenntnis der Naseninnervation im wesentlichen zum Abschluss. 

Das8 die Nebenhöhlen keine Beziehung zum Gerüche haben, wurde ebenfalls erat 
am End« des 18. Jahrhunderts festgestellt, uod Sömmerring erkannte, dass sie ledigUch 
den Zweck haben, das Gesichtsskelett leichter zu machen. Die Wichtigkeit einer un- 
behinderten Nasenatmung und die Gefährlichkeit des Schnupfens der Säug- 
linge betonten zuerst J. F. Frank im Begiime des 19. Jahrunderts und A. Kussmaul 1865. 

Die langsame Zimahme anatomischer und physiologischer Kenntnisse, 
der Untergang der objektiven Krankheitsbeobachtimg der Hippokratiker 
und der Mangel ausreichender Untersuchungsmethoden des Naseninnem 
am Lebenden hatten zur Folge, dass die Kenntnisse von den Nasen- 
krankheiten und die Fähigkeit, sie rationell zu behandeln, jahrhunderte- 
lang äusserst langsame Fortschritte machte. Erst den letzten 58 Jahren 
war es vorbehalten, eine klare Rhinopathologie und eine rationelle 
Rhinotherapie zu schaffen, nachdem die Einführung der Rhinoscopia 
posterior durch Czermak (1859) einen Einblick in den Nasenrachen- 
raum und die hinteren Teile der Nase gestattete, der 1879 durch die Ein- 
fährung des Gaumenhakens (Voltolini) noch vollkommener wurde. 

Merkwürdigerweise sind geeignete Dilatatorien zur Erleichterung der Besichtigung 
der Nasengänge von vorn erst Anfang der 70er J^re des vergangenen Jahrhunderts all- 
gemein in Gehrauch gekommen. 

Ein weiteres Hilfsmittel zur Erleichterung der Diagnose und Therapie brachte 18S4 
die Einführung des Kokains durch Jellinek. Diesee Mittel verringert das Volumen ge- 
schwellter Schleimh; utpartien, so dass der Einblick in die Tiefe der Nasengänge erleichtert 
wird, und gestattet, operative Eingriffe schmerzlos auszuführen. 

Neuerdings hat man auch gelernt, den hinter dem Kehlkopfe li^enden untersten 
Teil de« Schlundes der Spiegelunteranchung zu^i^oh zu machen (von Eickens Hypo- 
pbaryngoskopie). 

Eine der wichtigsten Bereicherungen unseres rhino- und pharyngo- 
logischen Wissens seit Einführung der hinteren Rhinoskopie war die Ent- 
deckung der Hyperplasie der Rachentonsille. 

Einen charakteristischen Symptomenkomplei, wie ihn dieses Leiden in schweren 
F&Qen hervorrufen kann (Ohrenfluss, Kopfschmerz, hohe enge Gaumenwölbung mit Ver- 
schmälerung des Gesichtsskeletts und unregelmässiger Zahnstellung), bat bereits der Ver. 
fasser des 7. Buches der Epidemien im Corpus Hippocraticum treffend geschildert, ohne 
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SU wissen, wodurch diese Erscheinungen bervorgerufrai werden, und — si licet parva 
ponere magnis — der Frankforter Arzt Heinrich Hoffmann hat ISSS'ln richtiger Be- 
obaehtung den zerstreuten Hans Ouck in die Luft im „Struwwelpeter" mit offenem Hunde 
abgebildet, ohne die KachenmandelhTperplasie aU Ursache der Zerattentheit wie der Uund- 
atmung zu kennen (M. Schmidt). 

Um die Mitte des 17. Jahrhunderts entdeckte Schneider die normale ßachentonaillt 
aber niemand beachtete diese Entdeckung, und 1863 sah sie Czermak zum ersten Male 
mit seinem Rachenspi^el beim Lebenden im hjpertrophierten Zustande, ohne zu wie 
um was es sich eigentlich bandelte. 1868 beschrieb sie der Tübinger Anatom Luschka 
gehend, und in demselben Jahre erkannte der AUgemeinpraktiker (nicht Spezialist) Wilhelm 
Meye r in Kopenhagen mittelst der digitalen Exploration des Nasenrachrairaumes ihre Hypei 
plasie bU häufige Ursache von Obrerkrankungcn, namentlich bei Kindern, sowie von dauernder 
Behinderung der Nosenatmung mit ihren vielfachen schweren Schädigungen des Geeamt- 
organismuB. 

Meyer erzielt« glänzende Erfolge durch die operative Entfernung dieser, von ihm 
so genannten „adenoiden Vegetationen", obwohl seine Operationsmethode {mit einem durch 
die Nase eingeführten, gestielten schneidenden Ringe, in welchen die hyperplastischen Massen 
vom Schlünde aus mit dem Finger hineingedrückt wurden) sehr umständlich, unvollkommen 
und quälend war. Erst 1879 haben Catti und Lüwonberg zangenartige Instrumente an- 
gegeben, die vom Munde aus eingeführt wurden. Ihnen folgte neben zahlreichen anderen, 
jetzt meist vergessenen Instrumentenein frontal gestelltes Ringmesser von Gottstein (1886), 
das Vorbild des von Beckmann (1895) eingeführten Fenstermessers, mildern die Abtragung 
der ganzen hyperplastischen Rachentonsille in einem Zuge gelingt. 

Als die klinische Kenntnis der Rachenmandelhyperplasie bereits abgeschlossen er- 
eohien, lehrte uns die anatomische Forschung Waldeyersund seines Schülers Bickel (1884), 
die massenhafte Anhäufung lymphatischen Gewebes im Rachen als einheitliches Ganze 
(„Ij'mi^atiecher Raehenring") zusammenzufassen, und schuf hierdurch die Grundlage für 
die Erkenntnis der Gleichartigkeit alicr Erkrankungen der Rachen-, Tuben-, Gaumen- und 
Zungenbmsillen, sowie der im Schlünde versprengten solitören LymphfoUikel. 

Die Geschichte der Rachenmandelhyperpiasie ist lehrreich für den denkenden Arzt. 
Seit Hippokrates haben die Ärzte aller Zeiten beständig unzählige Kinder mit dem charok- 
t«ristiscben Symptomcnkomplez dieses Leidens, der so deutlich ist, dass ihn heutzutage die 
Mütter und die Lehrer erkennen, vor Augen gehabt, ohne ihn zu verstehen, und doch hätten 
sie ihn Jahrhunderte vor Wilhelm Ucyer verstehen können, wenn auch nur ein einziger 
auf den Gedanken gekommen wäre, dos offenbar vorhandene Hindernis der Nasenatmung 
mit dem Finger im Nasenraehenraum zu suchen. Bei Wilbel m Meyers Entdeckung drängt 
sich uns Claude Bernards viel zitierter Ausspruch auf: „Nous sommes entour^ de ph^no- 
mönes que nous no voyons pas" und mahnt uns, nicht allzu stolz auf unser heutiges Wissen 
und Können zu blicken. Wir sehen gewöhnlich nur das, was wir zu sehen gelernt haben, 
und der Fortschritt in unserer Wissenschaft beruht oft nur darauf, dass einer einmal mehr 
siebt, als die anderen vorher gesehen haben. 

Die Entfernung der Nasenpolypen ist erst unter der Leitung 
des Auges bei Anwendung der vorderen Rhinoskopie zu einer sicheren, 
einfachen und ungefährlichen Operation geworden. 

Harmlos, freilich auch unzureichend, war noch die Schwamm -Methode des hippo- 
kratischen Zeitalters (s. o.). Sie war aber seit Jahrhunderten vielfach durch bedenkliche 
Methoden verdrängt worden, und fast jeder Chirurg, von Guy de Chauliac bis Dcsault 
hatte sein eigenes Polypeninstrument. Messer, Scheren und Zangen wurden angewendet 
rnid blindlings in die Nase eingeführt; was sich mit Zangen fassen liees, einerlei ob Foljpen, 
Muscheln oder Siebbeinzellen, wurde heraui^;erissen und das Zurückgebliebene— euphemistisch 
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der Stumpf genannt — mit Ätunitl«! und Glüheüen bearbeitet. Tödliche Blutungen, sep- 
tische Infektionen und Meningltiden, in günstigeren Fällen Narbenstenosen oder gänzliche 
Verwachsungen der Nasengänge, sowie schwere Zerrüttungen des Nervensystems waren, 
wie sich in erschTccIcendom Masse aus der Literatur ersehen lässt, die häufigen Folgen. Noch 
1881, als die schon 1805 von Robertson empfohlene Operation mit dem DrabtschlingNi- 
schnürer durch ihre Ausführung unter Leitung des Auges (Zaufal [1877]) zu einem ungefähr- 
hchen und fast scbmerzloeen Eingriffe geworden war, hat der Wiener Chirurg Albert die 
barbarische Zangenmethode verteidigt und die Meinung ausgesprochen, „dass die Vorwürfe 
gegen die alte, allgemein geübte Methode dem leicht b^reiCichen Detailsinn des Spedalisten 
entspringen". 

Ausser der kalten wurde die galvanokauatische Drahtechlinge (Voltolini 1867] 
zur Extraktion von Poll^wn und Schleimhauthjpertrophien aus der Nase verwendet und 
der galvanokauatische Brenner zur Zerstörung des Sohwellgewebes der Nasen muscheln 
benutit. Dies geechah namentlich — und zeitweilig in unkritischem Übermasse — , als man 
besonders durch Hack (1881) darauf aufmerksam geworden war, dass mancherlei scheinbar 
femliegende Störungen, wie Migräne und Asthma, mit Schwellungen der Nasenmuscheln 
im Zusammenhang stehen (nasale Beflexneurosen). 

Die Kenntnis der Nasennebenhöhleneiterungen war bis um 1880 
äusserst dürftig, und ihre Behandlung lag unbestritten in den Händen der 
Chirurgen, 

Cowper führte 1698 die Anbohrung der Kieferhöhle von der Alveole eines in ihrem 
Bereiche stehenden Zahnes ein, und Desault eröffnete 1790 die kranke Höhle an ihrer focialm 
Wand in der Foesa canina. 

Indessen kannte man fast nur das sogenannte klassische, d. h. mit 
Periost- und Weichteilachwellung einhergehende, dem Durchbruch neich 
aussen nahe Empyem. Die Kenntnis der noch latenten Empyeme 
der Kiefer- und Stirnhöhle und alles, was man jetzt von den 
Sie bbein Zellen- und Keil beinhöhl enempyemen weiss, verdanken 
wir der Rhinoskopie. 

Sie zeigt uns den Eiter in der Nase, der sonst oft unbemerkt verschluckt wird, und 
läast uns oft direkt sehen, aus welcher der Nebenhöhlen er stammt, oder sie crmi^lioht die 
Einführung einer Kanüle in die verschiedenen Höhlen, mittelst welcher eine Probeausspülung 
gemacht werden kann (Zie m seit 1880, Hart mann und viele andere). Es zeigte sich bald, 
dass die Empyeme sehr häufig ohne die alten deutlichen Schulsymptome verlaufen und die 
Ursache von anscheinend genuinen Nasenleiden (e, B. der Polypen und der 
Stinknase), sowie mancher somatischer und nervöser Störungen sein können. Ihre Dia- 
gnose wurde weiterhin durch die Durchleuchtung (Hering, Vohsen), das Röntgen- 
bild (Killian) und das Saugverfahren (Sondermann, Muck) gefördert. 

Was die Therapie betrifft, so wurde die chirurgische Behandlung der Sieb- 
bein- und Keilbeinhöhleneiterungen erat durch die Rhinoskopie möglich gemacht. 
Die Chirurgie der Stirnhöhle wurde namentlich von dem Chirurgen Riedel, dem Ophthal- 
mologen Kuhnt, dem Otologen Jansen und dem Laryngologen Killian erfolgreich aus- 
gebaut. 

Hand in Hand mit diesen Fortschritten ging eine Mehrung unserer Kenntnisse von 
den intrakraniellen Eiterungen (Meningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und caver- 
nosus, Abszess im Stimlappen), welche von Nasenhiäilenempyemen ausgehen, sowie von 
den zablceioben Beziehungen zwischen Nasen- und Augenerkrankungen. 

Killian verdanken wir eine weaentUche Vervollkommnung der 
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operativen Beseitigung der die Nasenatmung hindernden Septum- 
deviationen. 

Die grossen chirurgischen Eingriffe zur Beseitigung von 
Naeenrachen- und bösartigen Nasen- und Oberkiefertumoren 
sind bereits in der vorrhinoskopischen Zeit von N61aton, Langenbeck 
u. a. eingeführt worden- 

Neuerdings hat une Partsch durch sein temporäres Henmt«rklapp«n des ganzeo 
knöchernen Gaumens mit dem Alvcolarfortsatze eine Methode geschaffen, die das Nasen- 
innere mit den Nehenhöhlen und den Nasenrachenraum zugleich auf beiden Seiten ohne 
die geringste äussere EntatoUung lugänglich macht. Ebenfalls ohne äussere Entstellung 
iBt die Methode von Senker, der die ganze faziale und nasale Wand der Kieferhöhle vom 
Vestibulum oria buh entfernt, wodurch auch das Siebbeinlabyrintb und die Keilbeinhöhle 
bequem zugänglich werden. Die Operation von Partsch wird sehr erleichtert durch die 
Kuhneche perorale Tubage, welche eine tiefe Inhalationanaikose ohne Unterbrechui^ 
durch die Operation und ohne die Gefahr der Blutaapiration möglich macht, und die Operation 
von Denker kann in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 

Schon in der Geschichte der Otologie wurde der Beziehungen 
gedacht, die zwischen Erkrankungen des Nasenrachenraumes und 
des Ohres bestehen. Da viele Nasen- und Schlundkrankheiten ouch 
den Kehlkopf und die tieferen Luftwege schädigen, sind Rhinologie und 
Pharyngologie in ätiologischer und therapeutischer Hinsicht Wissensgebiete 
geworden, deren Beherrschung für den Otologen und für den Laryngologen 
gleich unerlässlich ist. 

Laryngologie. 

Von den ältesten Zeiten bis zur Erfindung des Kehlkopfspiegels. 

Die hippokratischen Schriftsteller nennen den Schlund ein- 
schliesslich des Kehlkopfes stets Pharynx. 

Da sie keine Leichenöffnungen vornahmen, kannten sie vom Kehlkopfe nur den Kehl- 
deckel, den man bei manchen Menschen direkt sehen kann; sie vergleichen seine Gestalt 
mit der eines Efeublattes und nennen ihn wegen seiner Stellung zur Zunge Epiglottis. Da« 
Wort Larynx kommt zum ersten Male in den Rittern des Aristophanes vor, die 425 v. Chr. 
auf die Bühne kamen. 

Die Alexandriner, welche menschHche Leichen zerlegten, brachten 
die Kenntnis von der Anatomie des Kehlkopfes auf eine beträchtliche Höhe. 
Ihr Wissen vom Kehlkopf ist uns in den Schriften des Galen überliefert. 

Galen nennt ausser der Epiglottjs die Gieesbeckenknorpel, die er jedoch für ein 
Stück hält (äfviaivp 'Tio^), den Sohtidknorpel {ctdttai 9vgitp) und den Ringknorpel {ttSeiat 
xpiK^i). Er kennt auch die inneren und äusseren Kehlkopfmuskeln und den Nervus vagUB, 
den er als 6. Himnerven bezeichnet, sowie den versohiedenen Verlauf und die Terachiedeo« 
L&nge der beiden Rami recnrrentes. 

Die grossen Anatomen der Benaissance beschäftigten sich fast 
alle eingehend mit dem Kehlkopfe. 
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n«nnen sind Ctirpi (BerengariuB), der um 1500 zuerst die Giesa- 
beckentnorpel als paarig erkannte, ferner Vesal, der die Knorpel und Muskel des KehUcopfee 
mit grosser Genauigkeit beschrieb und in nahezu 30 Holzschnitten abbildete, Fabricius 
ab Aquapendente, der viele Einzelheiten erwähnt, die seinen Vorgängern verborgen ge- 
blieben waren, und sein 1600 erschienenes Werk „de larynge vocis organo" mit schönen 
Kupfertafeln ausstattete, nnd endlich Banhinns, der die moderne wissensohaftliche Nom^i- 
klatur der Kehlkopfmuskeln einführte. 

WeiterhinUeferteThomaaWillisin Oriord (1621— 1675)die erste klare Beschreibung 
des Nervus accessorius und des Ramus larjngeus Buperior vagi. Morgagni (1682 — I77I) 
fand die hinteren schiefen Fasern des Musculus erytaenoideus, entdeckte die Taschenbänder 
und besohrieb die Ventrikel Santorini {!681— 1737) und Wrisberg (um 1780) entdeckten 
die nach ihnen benannten Knorpel. Andersch verfolgte 1791 die Fasern des Ramus laryngeus 
superior bis in die Schleimhaut und erkannte, dass dieser Nerv von den Muskeln nur den 
Crico-thyreoideus versorgt. 

Was die Histologie betrifft, so war Henle durch die fortschreitende Vervollkommnung 
des Mikroskops instand gesetzt, 1838 die verschiedenen Epithelarten der Sahleimhäute zu 
studieren und die Verbreitung des Flimmerepitbels im Kehlkopfe zu beschreiben. 

Im weaentliohen sehen wir hiermit die Anatomie des Kehlkopfes 
bereits in der vor-Iaryngoskopischen Zeit abgeschlossen. — 

Der wissensehafthchen Physiologie des Kehlkopfes ging eine 
populäre Kenntnis von der Bedeutung dieses Organs für Stimme und 
Sprache weit voraus. 

Das erbellt z. B. aus der folgenden homerischen Schilderung (Hias, 22, 322—330): 
„Bings zwar sonst umhüllt' ihm den Leib die eherne Rüstung, 
Blank und schön, die er raubte, die Kraft des Fatroklos ermordend. 
Nur wo das ' Schlüsselbein den Hak abgrenzt von der Schulter, 
Schien die Kehl' ihm entblöest, die gefährlichste Stelle des Lebens. 
Dort mit dem Speer anstürmend durchstach ihn der edle Achillens, 
Dsss ihm hindurch aus dem zarten Genick die Spitze hervordrang. 
Doch nicht gänzlich die Kehle durchschnitt der eherne Speer ihm, 
Dass er noch zu reden vermocht im Wecheelgespräche." 
Eine ähnliche populäre Kenntnis findet sich in den Rittern des Aristophanes: 
ein boshafte Schwätzer wird am Kehlkopfe aufgehängt, worin nach Holmes') „eine An- 
deutung sowohl des Pomum Adami als der Beziehung des Kehlkopfes zur Sprache" zn er- 
kennen ist. 

In den hippokratischen Schriften sind folgende, auf den Kehl- 
kopf bezügliche physiologische Anschauungen niedergelegt: 

Der Verf. der Schrift vom Herzen nimmt an, dass der Kehldeckel das Einfliessen 
von Flüssigkeit in die Luftröhre verhindere und suchte diese Annahme durch den Versuch 
EU beweisen, indem er Schweine gefärbte Flüssigkeiten saufen liees und nach dem Schlachten 
nachsah, welche Hohlwege gefärbt waren. 

In dem 4. Buche der Krankheiten heisst «a: „Die Stimme geht von den Lungen 
ans, weil diese bohl sind und auch eine Röhre haben, während Lippen und Zunge die Stimme 
artikulieren." 

Das Buch vom Fleisch enthält folgende St«lle: „Diejenigen, welche eine laute Stimme 
hervorbringen wollen, ziehen Luft ein und stossen sie wieder aus, und solange die Luft aus- 
reicht, geben sie eine laute Stimme von sich, die aber nachher au^eht (wie z. B. die Zither- 



*) Gordon Holmes, Die Geschichte der lAr^ngologie. Übersetzt von O. Korr 
Berlin 1887. 
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apieler, welche Bingen und iwhieien). Daraue erhellt, dass die Luft die Stimme hervorbringt. 
Überdies habe ich Leute gesehen, die sich in die Kehle geschnitten und die Luftröhre voll- 
ständig durchtrennt hatten. Solche Leute geben keine Stimme vtai aich, obwohl sie noch 
leben, ausser wenn jemand den Kehlkopf suaammendrückt, worauf sie dann zuletst Stimme 
Ton sich geben." 

Galen kennt die Kehlkopfmuskeln und teilt sie in Öffner und Schliesser 
ein. Er nennt die Stimmbänder Glottis und sagt über ihre Funktion : 

„Um nun Stimme hervorzubringen, bedarf das Tier zweifellos einer Bewegung des 
Atems und ausserdem einer Verengerung des Kanals im Kehlkopf, und zwar keiner ein- 
fachen Verengerung, sondern einer solchen, die allmählich zu- und abnehmen kann. Das 
ist es, was der Körper, von dem wir reden, gen&u bewirkt, und deshalb nenne ich ihn die 
Glottis (Zunge) des Kehlkopfes. Aber die«er Körper der Glottis ist nicht allein nötig für 
das Stiminorgan, sondern auch zu dem, was man Halten des Atems nennt . ., wozu die 
Natur der Glottis nicht wenig beiträgt; denn um den genannten Zweck zu eiredchon, nähert 
sich der rechte und der linke Teil derselben, so dass beide aneinander kommen und die Passage 
verscfa Hessen." 

Ferner erwähnt Galen, daas Tiere durch Kompression des Vagus stumm gemacht 
werden könnten, und berichtet, dass durch eine operative Vagusverletzung am Halse der 
Kranke die Stimme verlor. 

Die nächsten Jahrhunderte waren in bezug auf die Laryngophysio- 
logie steril. Selbst die Renaissance brachte trotz ihrer vertieften ana- 
tomischen Kenntnisse fast nur Phantastisches und Widerspruchsvolles über 
die Stimmerzeugung. 

Es fehlte eben noch die Möglichkeit, die Glottis beim Lebenden lu sehen, nnd die 
Akustik lag noch in den Windeln. Der musikalisch gebildet« französische Jesuit Mersenne 
sah indessen schon 1637 klar in die Zukunft und betonte, dass das Studium der Wirkungs- 
weise musikalischer Pfeifen den Schlüssel zum physikaliscben Verständnisse der Stimm- 
erzeugung ergeben werde. 

Erst 104 Jahre nach Mersenne (1741) wurden akustische Experi- 
mente am Kehlkopf selber von Antonius Ferrein angestellt. 

Er brachte an menschlichen und tierischen Kehlköpfen die Stimmbänder aneinander, 
blies sie durch die Luftröhre an und fand, dass ihre Vibration der weeentlit^e Faktor bei 
der Elrzeugung der Stimjne ist, da bei Berührung der Stimmbänder das Tönen aufhört. Er 
bemerkt« ferner, dass die Stimmetärke von der Kraft dos Luftstroms abhängig und die Höhe 
proportional der Stimmbandspannung ist. Dann demonstrierte er, dass die Funktion des 
UusculuB crico-th3rreoideus, nändich die Annäherung von Ring- und Schildknorpel, grad- 
weise die Stimmbänder spannt und so eine musikalische Skala schafft. £!r bewiee diese 
Annahme durch die Beobachtung, dass, wenn man den Finger in den Zwischenraum zwischen 
Ring- und Schildknorpel einigt, der Raum beim Ansteigen der Tonleiter allmählich enger 
wird. Alle diese Ergebnisse sind 114 Jahre spater (1866) von Johannes Müller experi- 
mentell bestätigt worden. Doch war Ferrein auch nicht frei von Ixrtfimern. Da die akusti- 
schen Gesetze der Zungenpfeifen noch imbekannt waren, kam er zu der falschen Anschauung, 
dass der Luftstrom den Stimmbändern den Ton entlocke, wie der Violinbogen den Saiten, 
woher die lange übliche Bezeichnung Chorda vooalis stammt, die erst 1895 in der neuen ana- 
tomischen Nomenklatur physikalisch richtig in Labium vocale, Stimmlippe, umgetauft 
wurde*). Die Ferreinsche „ Saiten theorie" wuide 1806 von Du troohet endgültig widerlegt. 



') In der E^thologie hat sich übrigens die Bezeichnung Stimmlippe nicht allgemein 
eingebürgert. Viele Autoren sagen und schreiben nach wie vor Stimmband und einige Ana- 
tomen sagen statt Labium lieber Hica. 
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1825 bewies Cagniard de la Tour mit seiner Sirene, dass die 
Zerteilung eines Luftstromes in einzelne Stösse einen Ton hervorbringt. 

Biot hatte schon vorher »le erster den Satz theoretisch aufgeBlellt, dasa der Ton der 
menachlicben Stimme durch eine Reihe von Stöasen und Eischütteningen erzeugt wird, 
welche dadurch entstehen, dass der Luftstrom durch die abwechsehide öffnungund Sohlieeeung 
der Glottisränder unterbrochen wird. 

Als Magendie 1812 den Glottieacbluss beim Schluckakte expeTimentell erforiichte. 
Bah er durch Fenster, die er am Kehlkopfe der Versuchstiere angelegt hatte, die Stimmbänder 
während der Phonation vibrieren. 

Auch die Lehre von der Innervation des Kehlkopfs wurde in 
den ersten Dezennien des 19. Jahrhunderts durch das Experiment ge- 
fördert. 

Le Galloifl zeigte 1812, da«8 die Durchschneidung der Becurrentee beim Kaninchen 
Eur Erstickung fährt, imd erkannt« die respiratorischcoi Bewegungen der Stimmbänder. 
Marshall Hall entdeckte 1832 die Reflexbewegungen und bezeichnete den IdxyngeuB 
Bupetior als zentripetalen, den inferior aU zentrifugalen Nerven. Reid bewies 1838 experi- 
mentell, was schon aus den anatomischen Untersuchungen von Andcrsch (s. o.) geschlossen 
werden konnte, dass der Laryngeus superior der sensible Keblkopfnerv ist, und dass der 
Kecurrens alle Muskeln mit Auanabme des Crico-thyremdeus motorisch versorgt. 

Der Kenntnis von der Wirkungsweise der Kehlkopfmuskeln 
gab Willis 1829 eine bessere Unterlage, indem er die rotierende Bewegung 
der Giessbeckenknorpel aufdeckte. 

Was er von der Funktion der einzelnen Muskel lehrte, ist fast alles bis heute gältig; 
nur seiner Ansicht, dass der Thyieoarytaenoideus das Stimmband erschlaffe, wider- 
sprach mit Becht 1S41 der Pariser Physiologe Longe t und zeigte, dass dieser Muskel be- 
stimmt ist. Form und Konsistenz des Stimmbandes zu beeinflussen. 

Nur ein einzigee Mal ist in der Zeit vor Erfindung der Laryngoskopie die Tätigkeit 
des Kehlkopfs am le benden Menschen beobachtet worden. 1616 hatt« sich ein Selbst- 
mörder den Hals direkt über dem Kehlkopfe durcbschnitten und war noch bis zum nächsten 
Tage am Leben geblieben. Sein Arzt, Mende in Greifsnald, sah die respiratoriachen Be- 
wegungen der Stimmbänder und beobachtete, dass „beym Auswerfen von Schleim aus der 
Lufträire die Stimmritze mit Heftigkeit sugeeohnellt wird". 

Auch die Physiologie des Kehlkopfs kam also im wesentlichen in der vor-laryngo- 
skopischen Zeit ihrer gegenwärtigen Höbe nahe. Von späteren Ergänzungen sind noch : 
führen: die Erkenntnis von dem stetigen Zusammenwirken mehrerer Kehlkopf, 
muskeln {H. v. Meyer, Rühlmann), die stroboskopiache Beobachtung der Stimm- 
bondvibrationen (Oertel) und die Erforschung der kortikalen und bul baren Repri 
tation des Kehlkopfs beim Tiere (Krause, Semon und Horsley, Rtsien Rüssel). 

Der Begründer der pathologischen Anatomie des Kehlkopfs 
war Morgagni. 1704 hat er zum ersten Male bei einer Leichensektion 
auch den Kehlkopf geöffnet und in ihm die Todesursache gefunden. 

Uesee epochemachende Ereignis verlief unter so merkwürdigen Umständen, dass ea 
verdient, ausführlich mitgeteilt zu werden. Eine Jungfrau von 40 Jahren hatte lange Zeit 
Atembeecb werden und eine schwache Stimme gehabt, was man alles auf eine Lungenkrank- 
heit zurückführte. Sie starb plötzlich während einee heftigenErstickungsanfaUs, und ihre Leiche 
wurde der Anatomie zu Bologna übergeben. Eine Sektion wurde gemacht, bei welcher nach 
der damals {IT04) üblichen Methode die Brust- und Baucheingeweide, sowie der Inhalt des 
Schädels einer sorgfältigen Betrachtung unterworfen wurde. Als man alle diese Teile gesund 
KOrne i, Iichrbuch dar Obna-, Nhcd- o. EcblkopfknuikbcIlAD. S. u. 7. Aufl. 2 
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gefunden hatte, war, wie der Erzähler sagt, „jedermann, der fleissig die Eingeweide betrachtet 
hatf«, erstaunt, aber noch mehr wir, die die Sektion gemacht hatten. Da fragte ich Valaalva, 
ob wir nicht auch den Kehlkopf öffnen 8ollt«n, da zufällig die Ursache der schwachen Stimme, 
der Atemnot und des Todes hier verboif^ sein könnte. Zu dieser Zeit nämlich wurde der 
Kehlkopf noch nicht in den öffentlichen akademischen Demonstrationen eröffnet, um die 
horizontale Gktttia, die GieBsbeckenknorpel utid ihre Gelenke, welche ich noch nicht entdeckt 
oder der Vergessenheit entrissen hatte, zu zeigen. Da VaUalya damit einverstanden war, 
lieaa er den Kehlkopf aua den noch nicht beerdigtem Teilen heraussuchen und brachte ihn mir, 
und als ich ihn durch einen hinteren lÄngsBcbnitt öffnete, wurde auf einmal klar, wafl wir 
Buchten. Denn eine weissliche Masse aschenartig aussehenden Eiters von breiiger Beschaffen- 
heit Terschloss die Höhle des Kehlkopfs bis weit unter die Glottis wie ein Pfropf, und die 
Schleimhaut des Kehlkopfs, sowie die, welche die nächstli^^den Ringe der Luftröhre be- 
deckte, war ulzeriert, jedoch an letzterer Stelle in einer gerii^ren Ausdehnung. Diese Tat- 
sache, die an dem letzten Tag des Kursus demonstriert wurde, machte auf alle Anwesenden 
einen grossen Eindruck." 

Von nun an machte es sich Morgagni zur Pflicht, bei jeder Sektion den Kehlkopf 
EU eröffncD. Die hierdurch gewonnenen reichen Kenntnisse hat er in seinem berühmten 
Buche „De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis" (1760) ausführlich nieder- 
gelegt. 

Seiner Anregung fo^nd, beechrieben in der Mitt« und g^cn Ende dee 18. Jahrhunderts 
der Franzose Lieutaud Kehlkopftomoren, die zum Tode geführt hatten, der ItaUener 
Gbisi und der Schotte Home den Croup. 

Die nächste grosse Aufgabe war nun die Unterscheidung der 
verschiedenen Arten destruktiver Prozesse (Lues, Tuberkulose, 
Karzinom) im Kehlkopfe. 

Ihr widmeten zunächst durch fünf Dezennien ausschliesslich französische Forscher 
ihre Arbeit. Petit hatte 1790 alle die genannten Prozesse unter dem Begriffe „Phthisis 
larjrngea" zusammengefasst. Sauv6e (1802), Pravaz (1824) und Louis (1825) begannen 
Bohücbtem, diesen Sammelbegriff in verschiedene Krankheitsarten zu zerlegen, aber erst 
Trousseau und Belloc unterschieden 1837 vier Arten von Phthisis laryngea, die 
einfache, die syphilitische, die krebsige und die tuberkulöse. Das Vorkommen 
von wirklichen Tuberkeln im Kehlkopf Stellte 1S39 J. B. Barth, ebenfalls ein Pariser Arzt, 
fest, stiess aber noch mehr als '/, Jahrhundert lang bei seinen landslouten auf Widerspruch, 
obwohl Rokitansky in Wien schon 3 Jahre nach ihm (1S42) die Tuberkelknötchen und die 
fibrigen tuberkulösen Veränderungen im Kehlkopfe so eingehend, wie es die makroskopische 
Untersuchung nur möglich machte, beschrieben hatte. 

Die Kenntnis der Kehlkopftumoren wurde von Ehrmann (1860) 
imd Horace Green (1852) gefördert und kam dann durch den Ausbau 
der pathologischen Histologie (Virchow) allmählich auf die gegenwärtige 
Höhe. 

Gute theoretische Vorstellungen von den Kehlkopflähmungen 
finden wir in dem 1829 erschienenen Buche des Bonner Anatomen Älbers 
über die Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten. 

Er unterscheidet Aphonia poralytica, bei welcher nur die Stimme Schaden leide, 
imd I^ryngopl^ia, wenn auch die Atmung beeinträchtigt sei. Diese letztere Art kommt, 
wie er richtig vermutet, dann zustande, wenn die Glottis-Erweiterer gelähmt sind. Er meint, 
daes diese lÄbmung durch Geschwülste verursacht sein könne, welche so gelagert sind, dass 
üe auf den Nervus recurrens drücken (Aortenaneurysmen, vergrösserte Bronchialdrüsen et«.). 
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Die Entwicklung der klinischen Diagnostik der Kehlkopfkrank- 
heiten in der vor-laryngoskopisehen Zeit verlohnt keine Darstellung, denn 
solange es nicht möglich war, das kranke Organ zu sehen, konnte man 
nur aus Atmmigs- und Stimmstörungen schliessen, daß der Kehlkopf 
erkrankt war, nicht aber erkennen, welche krankhaften Veränderungen 
vorlagen. Demgemäss musste auch die medikamentöse Therapie rein 
symptomatisch bleiben. 

Bes^r war es mit der chirargischen Therapie bestellt. Auch 
hier konnten freilich fast nur äussere Eingriffe, hauptsächlich die Tra- 
cheotomie, in Betracht kommen. 

Die lange G«acbichte der Traoheotomie *) ist in mancher Hinsicht merkwürdig. 
AOHgedocbt wurde die Operation um lOOvorCbr. von Asklepiadea, diskutiert von Are taens 
und Caelius Anrelianue, sehr anacbaulicti beschrieben von Antyllus (dessen Beechreibung 
in den Sohrift«n von Paul von Aegina [um 660] und Rhazes [um SSO] erhalten ist], und 
versucbsweise an einer Ziege ausgeführt von Avcnzoarum 1090. Die erste Tracbeotomie 
am Menschen wagte Antonio Musa Brasavots zu Ferara am Anfange des 16. Jahr- 
hunderts. Fabricius ab Aqnapcndente, der zur Anwendung einer Kanüle rät, und 
Casserins bildeten die Operation theoretisch weiter aus. Zum zweiten Male am Uenscben 
wurde sie von Sanctorius um die Wende des 16. und 17. Jahrhunderts ausgeführt, dann 
mehrmals im Anfange des 17. Jahrhunderts von Habieot in Paris, der eine kurze gerade 
Kanüle anwandte. Ein Krankenwärter in St. Andrew erhnd für einen von Ge orge Martin 
1730 Trscheotomierten die doppelte Kanüle. Heistor verteidigte 1748 die vielfach ange- 
grifiene Operation in seinem weit verbreiteten Lehrbuche der Chirurgie auf Grund eigener 
Erfahrungen aufs wärmste und trug dadurch mächtig zu ihrer Verbreitung bei. Wichtig 
für die Operateure wurde 174S Morgagnis Entdeckung des Isthmus der Schilddrüse, der 
über den obersten Teil der Trachea, manchmal in beträehtlicher Breite, hinzieht. Home 
empfahl die Tracheotomie beim Croup (1765). Tronsseau und Belloc tracbectomierten 
häufig bei Croup und „Phthiais laryngea". Weitere Verbesserungen bezc^n sich nur auf 
die Kanüle, die durch A. G. Richter in Gottingen 1776 ihre heut« allgemein gebraucht« 
Form erhalten zu haben scheint. 

Schon in der vorlaryngoskopischen Zeit hat die Tracheotomie mit der Intubation 
um den Bang kämpfen müssen. Desanlt hatte 1790 vorgeschlagen, an Stelle der Tracheo- 
UnoK ein elastiiches Rohr durch die Nase in die LuftriAre einzuführen. 1868 emp&bl 
Boaohnt, bei Croup ein Intubatitmsvertahren anzuwenden, stiees aber damit bei Troussean 
nnd bei der Pariser Akademie auf so heftigen Widerspruch, dass sein Verfahren gänzlich 
in Vergessenheit geriet. Ich greife dem Gange dieeer Darstellung vor, indem ich sogleich 
hinsofüge, dass im Zeitalter der Laryngoskopie, viele Jahre nach Bouchut, O'Dwycr die 
gleiche Methode mit im wesentlichen gleichen Instrumenten nocbmals erfunden und die 
■einem Vorgänger Bouohut versagten Lorbeeren reichlich eingeerntet hat. 

Die Thyreotomie, von Desault empfohlen, wurde schon in den 30er und 40eT 
Jahren des vergangenen Jahrhunderts mehr&ch zur Entfernung von Kehlkopf geschwülaten 
auBgeführt. 

') Die Geschichte der Tracbectomie ist hier im wesentlichen nach den Forschungen 
von Holmes (1. c.) dargestellt, die vielfach mit Helfericfas Angaben in Pnsohmanns 
Sammelwerk in Widerspruch stehen. 
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Die Zeit von der Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zur 
Gegenwart. 
An Bemühungen, einen Einhlick in den Kehlkopf des leben- 
den Menschen zu gewinnen, hat es seit dem Anfange des 19. Jahrhunderts 
nicht gefehlt, aber die Schwierigkeit der Beleuchtung, die störende Reflex- 
erregbarkeit des Schlundes und wohl nicht zum geringsten die Gleich- 
gültigkeit der Versuchspersonen vereitelten alle diese Bemühungen. 

Da kam der spanische Gesanglehrer Manuel Garcia 1854 auf den 
glücklichen Gedanken, mit Hilfe zweier Spiegel und des Sonnenlichtes in 
seinen eigenen Kehlkopf zu sehen. So konnte er das Ziel erreichen, ohne 
dass Empfindlichkeit, Ungeschickhchkeit oder Mai^el an Interesse bei 
einer Versuchsperson hindernd im Wege standen. 

Er beschreibt seine grosse Entdeckung kurz und drastisch: „Die Idee, mich einea 
Spi^els zu bedienen, um das Innere des Kehlkopfes während des Gesanges zu studieren, 
habe ich wiederholt gehabt, aber immer ab unausführbar zunickge wiesen. Im September 
18S4, während eines Aufenthaltes in Paris, bwchloas ich, meine Zweifel klarzustellen und 
EU TerBuchen, ob meine Idee ausführbar seL Ich ging zu Cbarriäre und fragte ihn, ob 
er nicht einen kleinen Spiegel hätte, der mit einem langen Stiele versehen, zur Untersuchung 
dee Schlundes dienen könne. Er antwortete, er habe einen kleinen zahnärztlichen Spöcgel, 
den er 1861 auf die Londoner Ausstellung geecbickt habe und den niemand hatte haben wollen. 
' loh kaufte ihn und, bewaffnet mit einem zweiten Handspi^cl, gin g ich zu meiner Schwester, 
sehr ungeduldig, meine Versuche zu bqpnnen. Ich legte den vorher in beissem Wasser er- 
wärmten und gut getrockneten Spiegel gegen das Zäpfchen. Nachdem ich durch einen Sonnen- 
strahl, den der Handspiegel zurückgeworfen, Licht gewonnen hatte, sah ich den Larynz weit 
geöffnet vor mir." 

Von Garcias Erfolg wusste der Neurologe Ludwig Türk in Wien 
nichts, als er 1857 an Leichen und an Kranken laryngoskopische Versuche 
anstellte und in vielen Fällen zum Ziele gelangte. Da er ausschllesshch 
mit Sonnenlicht arbeitete, musste er im Winter 1857/58 seine Unter- 
suchungen einstellen. Zu dieser Zeit wollte der Physiologe Czermak, an- 
geregt durch Garcias Mitteilung, an sich selbst zu physiologischen Zwecken 
Spiegeluntersuchnngen anstellen und entheb sich Türks Spiegel. Er er- 
kannte sofort die Bedeutung des Instrumentes für die Heil- 
kunde imd berichtete bereits im März 1858 über seine Erfolge und über 
die Benutzung des künstlichen Lichtes und des durchbohrten 
Konkavspiegels.. Dies veranlasste nun wiederum Türk, mit seinen 
vorher gewonnenen Resultaten hervorzutreten. 

Czermak demonstrierte bald darauf auf Reisen in die wissenschaftlichen Zentran 
Europas sein Instrument und trug hierdurch zur schnellenVerbreitnng der Laryngo- 
skopie bei, während Türk in zahlreichen Veröffentlichungen eine Menge sorgfältiger Beob- 
achtungen niederlegte. 

Es ist heutzutage sohwer, sich eine Vorstellung von der Revolution in der Medizin 
zu machen, die durch die Erfindung des Kehlkopfspi^els herbeigeführt wurde. Wenn jemand 
an Heiserkeit litt, kennte man voidem nur vermutungsweise beurteilen, ob sie durch Katarrh, 
LUimung, Entzündung, Geschwüre oder Qeeohwülste verursacht war, und niemala wissen. 
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welche Oeeobwürs- oder Qeachwulstart etwa vorlag — mit anderrai Worten — man vuBst« 
nicht, ob das Leiden harmloser Natur sei oder nun Tode führen werde. Sa die Kenntnis 
des Leidens fehlte, beschränkte sich die Behandlung &8t immer auf die Bekämpfung einzelner 
Symptome und erschien wenig anSHichtsvoU, wo die Krankheit nicht von selbst heilte. In 
dieaee dunkle Gebiet warf nnn mit einem Haie der Spi^^I helles Licht. Man erblickte das 
vorher mehr geahnte als gekannte Spiel der Stimmbänder beim Atmen und Intonieren, man 
sah die krankhaften Veränderungen im Kehlkopfe und lernte die bösartigen von den harm- 
losen unterscbeiden. Und nun war such die Bahn vorgezeichnet, auf der man unter Leitung 
des Auges Instrumente in den Kehlkopf einführen und damit manche tückische Krankheit 
direkt angreifen und beseitigen konnte. Unzählige, die durch den Verlust der Stimme Amt 
nnd Brot verloren hatten, konnten sich bald wieder des klaren Wortes und des reinen Tones 
erfreuen, Unzählige, denen Erstickung gedroht hatte, erquickte bald wieder die ungehindert 
eingezogene Atemluft. 

Einer der ersten Triumphe der klinischen Laryngoskopie war 1860 
die Diagnose eines Aortenaneurysmas auf Grund des Nachweises 
einer Kecurrenslähmung mittelst des Kehlkopfspiegels durch 
Traube! 

Gerhardt brachte die Kenntnis der Kehl köpf lähmnngen 1863 fast bis zu dem 
heut« gültigen Wissen; die gefährUchste und darum wichtigste Lahmung, die des Crioo- 
•TTtsenoideus posticus, hat er zum ersten Haie beschrieben. 

von Ziemssen beschrieb die Lähmung des Idjyngeus superior. 

1880 erkannte Rosenbach, dass bei einer Kompression des Becurrens-Stammea 
durch ein Ösophaguskarzinom diejenigen Fasern dieses Nerven der Schädigung zuerst erlagen, 
die den Qlottisöffner (Crico-arytaenoideus posticus) versorgen. Bald darauf bat Semon 
die schon von Rosenbach angenommene Gesetzmässigkeit dieser Erscheinung nicht nur 
für die Kompiession, sondern für jede progressive organische Schädigung des Recurrens- 
Stammessichergestellt. Seine Ansicht, dass das Gesetz auch ansnahmslosfürdie bulbKr 
bedingten Kehlkopflähmungen gelte, hat sich als irrig erwiesen (Arnold Cahn, K&rner). 
Um 1902 bewies Arnold Cahn, dass die Posticuslähmung der Tabiker, die man bis 
dahin für die Folge einer Erkrankung der bulbaien Vaguskeme gehalten hatte, stets und 
meist allein durch eine periphere Neuritis des Vagus-Recurrens verursacht wird. 

Die erste Entfernung eines Kehlkopfpolypen per vias natu- 
rales unter Leitung des Spiegels gelang 1861 dem Tübinger Chirurgen 
Victor von Bruna. 

Mit grosser Sorgfalt haben zahlreiche Forscher die Diagnose der 
vordem als „Phthisis laryngea" zusammengefassten Erkran- 
kungen (Karzinom, Tuberkulose, Syphilis) ausgebaut. 

Dies geschah nicht nur durch Verbindung der Spiegeluntersuchung 
mit der Untersuchung des Gesamtorganismus, nicht nur durch die direkte 
Beobachtung der Wirkung oder Wirkungslosigkeit antisyphilitischer Kuren 
auf Geschwüre und Geschwülste, sondern auch durch die intralaryngeale 
Entnahme von Stückchen der kranken Gewebe zur mikroskopischen Unter- 
suchung. Erst durch das alles ist es möghch geworden, das Karzinom 
des Kehlkopfs so frühzeitig mit Sicherheit zu diagnostizieren, dass das 
Leben des ICranken durch die operative Beseitigung der Geschwulst er- 
halten werden kann. 1873 hat Billroth die erste Kehlkopfexstir- 
pation beim Menschen wegen Karzinom gemacht. 
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Die Erkenntnis von der Heilbarkeit der Lungentuberkulose durch 
Hermann Brehmer (1864) veranlasste Moritz Schmidt zu dem Ver- 
Buche, auch die Kehlkopftuberkulose zur Heilung zu bringen. 1880 
trat er mit reichen günstigen Erfahrungen auf diesem Gebiete hervor. 

Sein Sieg über die bis dahin für unheilbar gehaltene KehlkopftuberkuloDe ist, vom 
Standpunkt« der Kranken aus betrachtet, noch herrlicher als der Btehmers Über die Lungen- 
tuberkulose, denn der Tod an Lungentuberkulose ist ein leichter im Vergleiche mit dem 
qualvollen Ersticken und Terhungem durch Kehlkopftuberkulose. 

Schmidts Methoden bestanden teils in der lokalen Anwendung von Medikament^i, 
teils in endolaryngealen chirurgiBclien Eingriffen, später auch bei bestimmten Fällen in der 
BuhigatelluDg des kranken Organs durch die Tracheotomie und in der Abtragung der tuber- 
kulösen Epiglottis, die vorher aohcMi von Hajek ausgeführt worden war und später von 
Alexander vervoilkommnet wurde. Dabei legte er den grösaten Wert darauf, dass nicht 
allein das kranke Organ, sondern der ganze kranke Mensch behandelt werde. 

Krause hat 1885 die von Mosctig gegen tuberkulöse Gelenkerkrankungcn angewen- 
dete Milchsäure als Atzmittel für tuberkulöse Kehlkopfgeschwüie, Heryng die Ausschabung 
solcher Geschwüre mit der Kürette eingeführt. An'Stello der einfachen schabenden Kürett» 
trat später die doppelte schneidende. Krieg wandte mit grossem Erfolge den galvano- 
kaustischen Brenner an. Für geschlossene Infiltrate empfahl Grünwald den galvano- 
kaustischen Tiefenstich. 

Auch die Erscheinungen der Syphilis im Kehlkopfe .sind durch die 
Spiegeluntersuchung klargelegt worden. 

Kondylome beschrieben hier zuerst Gerhardt und Roth 1861, Gummata TQrk 
1866. Syphilitische Naibenatenosen des Kehlkopfs lehrte von Schrötter mittelst einge- 
führter Metallbolzen erweitem. 

Bis 1885 wurden alle operativen Eingriffe im Kehlkopf oft in 
recht störender Weise erschwert durch die Reflexempfiudhchkeit des Organes 
selbst und der Schlundgebilde. Einen Stimmbandpolypen z. B. zu ent- 
fernen, erforderte oft eine wochen- oder monatelang fortgesetzte Ein- 
übung des Kranken und des Arztes. Diese Schwierigkeit wurde erst 1884 
mit der Einführung des Kokain als lokales Anasthetikum durch Jellinek 
überwunden. 

1895 gelang es Kirstein mit seiner ,, Autoskopie", das Kehlkopf- 
innere direkt, ohne Hilfe des Spiegels, dem Auge und den Instrumenten 
zugänglich zu machen. 

Seine Methode bereitete den Weg vor für die Einführung gerader 
Röhren in den Kehlkopf, die Luftröhre und ihre Verzweigungen 
(Tracheo- und Bronchoskopie), wodurch namentlich die Auffindung 
und Extraktion von Fremdkörpern in den tiefen Luftwegen ermöghcht 
wurde. Diesen grossen Fortschritt (1897), der erst durch die Kokain- 
anästhesie und bessere elektrische Beleuchtungsmethoden möghch ge- 
worden war, sowie die Erfindung der Schwebelaryngoskopie verdanken 
wir Killian, dessen Schüler Biünings das Instrumentarium für die 
endoskopischen Methoden vervollkommnet hat. 
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2. Die Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie, »owie 
der Tracheo- Bronchoskopie, Schwehelaryngoskopie nnd 
Ösophagoskopie, mit Beschreibung der normalen Spiegel- 
bilder des Gehörgangs, des Trommelfells, der Nase, des 
Nasenrachenraumes nnd des Kehlkopfs. 

Die Lichtquellen nnd die Belenchtnngsmethoden. 

Um die der Beleuchtung zugänglichen Teile des Ohres, der Nase 
und des Kehlkopfs zu sehen, wenden wir direktes und indirektes (re- 
flektiertes) Licht an. 

Bei der Untersuchung mit reflektiertem Licht bedürfen wir einer 
Lichtquelle sowie eines Spiegels, des Reflektors, mit dem wir 
die von der Lichtquelle ausgehenden Strahlen auffangen und auf die zu 
beleuchtende Stelle hinlenken. Der Reflektor ist flachkonkav, so dass 
er die reflektierten Lichtstrahlen konvergent macht und dadurch in seinem 
Brennpunkte verstärktes Licht gibt. Gewöhnlich wird er am Kopfe des 
Untersuchera drehbar befestigt (s. unten). Man dreht ihn so vor dasjenige 
Auge, mit dem man zu fixieren gewohnt ist, dass er die aufgefangenen 
Lichtstrahlen auf das zu untersuchende Gebiet wirft, während ein Loch 
in seiner Mitte dem Untersucher gestattet, die beleuchtete Stelle zu be- 
trachten. 

Die Brennweite der gewöhnlich im Handel befindlichen BeOektoren betragt 16 bis 
20 cm; doch gibt ee auch solche mit grösserer Brennweit«. Die Brennweite boII ui^efähr der 
Entfemui^ gleich sein, in welcher das Auge am deutlichsten sieht. Je grosser die Brennweit« 
eines Beßektors ist, d. h. je mehr er sich einem Planapi^el nähert, desto grösser muss sein 
Durchmesser sein, um geni^end helles Licht zu liefern, 

. Von den vielen Art^i der Befestigung des Reflektors am Kopfe (B«if aus Hart- 
gummi oder Zelluloid, Stoff- oder Lederband, federnde Metollsponge usw.) muss sich jeder 
die ihm bequemst« beim Händler auswählen. Dabei ist zu beachten, daas der Reflektor 
sehr feet sitzen muss, so dass er sich bei Kopf bewegungen nicht verschiebt. Von den mancherlei 
Oelenkrerbindungen zwischen der Befestigungsvorrichtnng am Kopfe und dem Reflektor 
ist ein doppeltes Kugelgelenk am besten, weil es eine sehr ausgiebige Bewegung gestattet. 

Die Wahl der Lichtquelle ist nicht gleichgültig, Sonnenlicht 
blendet stark imd lässt Niveauunterschiede schwer erkennen. Für die 
Besichtigung des Trommelfells liefern ein leicht bedeckter heller 
Himmel, eine grosse helle Wolke oder die belle Wand eines Nachbar- 
hauses vorzügHches Licht, während der blaue Himmel, wie beim Mikro- 
skopieren, zu lichtschwach ist. Je kleiner das Fenster ist, durch welches 
das Licht in das Untersuchungszimmer dringt, desto besser wird die Be- 
leuchtung. Der Vorteil des Tageslichtes ist, dass es das Trommelfell in 
seiner natürlichen Farbe erscheinen lässt; der überaus störende Nachteil, 
dass wir dabei von der Tageszeit und vom Wetter abhängig sind. Für 
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die Ehino- und Laryngoskopie genügt diffuses Tageslicht nur dann, 
wenn es in einen dunklen Kaum durch eine etwa handbreite Spalte oder 
ein rundes Loch im Fensterladen eindringt (seitliche Abblendimg der Licht- 
strahlen). 

Um von Tageszeit und Wetter stets imabhängig zu sein, benutzen 
wir künstliches Licht, und zwar das gleiche für Oto-, Rhino- und 
Laryngoskopie. Vortrefflich ist das Auersche Gasglühlicht, be- 
sonders das der hängenden Auerlampe, oder das elektrische Licht einer 
Nernstlampe, die von mattem, aber hellem Glase umhüllt ist. Auch 
Petroleumrandbrenner geben ein helles, allerdings sehr rotes Licht. 
Bei allen Lichtquellen gilt das Gesetz: je schwächer die Lichtquelle 
ist, desto dunkler muss das Untersuchungszimmer sein. 

Mit der Nernatlampe und dem Auerbrenner kann man in tagte-, ja sonnenhellen 
Räumen gute Bilder erhalten; bei einer Petrolenmlampe ist acbon eine massige Verdunke- 
lung des ZimmeTB nötig; im ganz dunkeln Räume reicht das dürftige Liebt einer Stearin- 
kerze aus. 

Die künstliche Lichtquelle wird am besten neben dem zu Untersuchen- 
den und links vom Arzte angebracht. Sie soll sich etwa in gleicher Höhe 
mit dem Kopfe des Kranken befinden, oder noch etwas höher. Der Arzt 
darf etwas höher sitzen als der Kranke. Um Grössenunterschiede zwischen 
dem Arzte und dem Kranken auszugleichen, benutzt man verschieden 
hohe Stühle, oder Drehstühle, oder legt je nach Bedarf sieh selbst oder 
dem Kranken Kissen oder Bücher unter. 

Wer Anschluss an eine elektrische Lichtleitung oder einen 
guten Akkumulator bat, kann eine mit einer Sammellinse bedeckte 
kleine Glühlampe (Meissensche Lampe) ähnlich wie den Reflektor am 
Kopfe befestigen und zur direkten Beleuchtung verwenden. 

Die lAmpe befindet sich zwischen den Augen dee Untersuchers vor dem Nasensattel. 
Sie gestattet ebensogut binokulares wie monokulares Sehen und bietet den Vorzug vor dem 
Reflektor, dass man nicht erst das Licht einstellen und durch unverrQckte Kopfhaltung in 
der gewünschten Richtung erhalten muss, sondern den Kopf mit der Lampe beliebig be- 
wegen kann. — Für die Traoheo- und Bronchoskopie ist die BrnningSEche I^mpe 
(s. u.) erforderlich. 

Um mit dem reflektierten oder dem direkten Lichte Gehörgang, 
Nase, Kehlkopf, Luftröhre und Bronchen zu beleuchten, sind weitere 
Instrumente und Manipulationen erforderlich, die in den folgenden Ab- 
schnitten beschrieben werden soUen. 

Die Otoskopie- Der normale (üehOrgang und das normale 
Trommelfellbild. 

Der Gehörgang besteht aus zwei Abschnitten. Der äussere ist 
von derbem, an elastischen Fasern reichem fibrillärem Bindegewebe und 
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Haut gebildet und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestützt 
(Weichteil- oder knorpeliger Gehörgang.) Dieser Abschnitt ver- 




cnHn Fg g 

HorixontalBcbDitt des liokeu Oehttr 
F'8 ^ gangcfl beim KeageboreocQ Unlire 

HariionUli«biiitt de« UnkeD GebOi^ang« Obere Sohnju ScbnittSttobe (Nach Merkel Topo 

fliehe (Nach Merkel Tapogr Anatom Bd I ) graph Anatoni Bd I ) 




Fig. 10. 

FroDtabcbnitl dai rechten Gehdrgangea. Vordere Schnitlflftehe. 

(Kaeh Merkel, Top<«r. Anatom. Bd. I.) 

einigt sich durch straffes fibröses Gewebe mit dem Rande des inneren, 
knöchernen Abschnittes. An der Vereinigungsstelle seiner beiden 
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Abschnitte ist der Gehörgang am engsten (Isthmus). Der knöcherne Ge- 
höi^ang ist von einer dünnen Haut ausgekleidet, die dem Perioste straff 
anhegt 

Der Gehorgang ist kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern 
zeigt im allgememen einen leicht S förmigen Verlauf mit zwei Knickungen, 
die ihn m drei verschieden gerichtete Abteilungen scheiden. Dies ist am 





Pig. 12- 



Fig. 14. Fig. 16. 

15. Aatgüue dca Gehj>rg«ngei. Nich Bculd, LcbTbaoh d«r OhnaheUlniadc. 



besten an einem Horizontalschnitte zu erkennen (Fig. 8 und 9), Ein Fron- 
talschnitt (Fig. 10 und 1 1) vervollständigt die Anschauung der Krümmungen 
und zeigt uns eine deutUche Ausbuchtung am Boden des knöchernen Teiles 
nahe dem Trommelfelle (Sinus meatus). Alles das lässt sich auch an 
Ausgüssen des Gehörgangs gut erkennen (Fig. 12 bis 15). 

Die stärkste Krümmung gehört dem Weichteilgehörgange an. Sie lässt 
sich durch einen geeigneten Zug an der Ohrmuschel zu Untersuchungs- 
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zwecken ausgleichen. Um dies zu erreichen, fasst man die Ohrmuschel 
an ihrem hinteren Rande in der Höhe der äusseren Ohröffnung und zieht 
sie vom Kopfe ab. Auch dann gelingt der Einblick nicht in allen Fällen, 
sondern wird noch durch den Tragus und die besonders bei älteren Männern 
stark entwickelten Gehörgangshaare verwehrt. Um diese Hindemisse zu 
überwinden, Bchieben wir mit der einen Hand, während die andere den 
geraderichtenden Zug ausübt, eine konische Röhre, Ohrtrichter, in den 
Gehöi^ang ein. 




Fig. 16. Kg. 17. 

AbiieheD der Huicbel und Eiutührung des Tricbtcn mit der lloken Band am liaken (Fig. 16) 

UDd am rechlcD (Fig. 17) Ohre. 

Die Einführung des Trichters hat vorsichtig und schonend zu ge- 
schehen. Tiefer als in die Nähe des Isthmus darf man ihn nicht vorschieben, 
weil die Berührung der Wand des knöchernen Gehörganges schmerzhaft 
ist. Um die rechte Hand für die Ausführung reinigender oder operativer 
Massnahmen frei zu behalten, muss man es lernen, mit dem dritten und 
vierten Finger der linken Hand die Muschel abzuziehen und dann noch 
mit Daumen und Zeigefinger den eingeführten Trichter in seiner Lage zu 
halten und erforderhchenfalls nach verschiedenen Richtungen zu bewegen, 
um verschiedene Teile des Gehörgangs und Trommelfells einzustellen 
(Fig. 16 und 17). 
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IHe Weite des Ohrtrichtera miiSB der indi-viduellen Weite des Geh&rgange« augepftast 
sein. Hit den im Handel befindlichen Sätsen von 3 — i Gröasen kommt man aus. Die Form 
derTrichterist ohne grosse Bedeutung; im Hajtdel findet man f&at nur gut brauchbare Sorten. 
Anders ist es mit dem Materiale, aus dem die Trichter gefertigt werden. Die aus Hartgummi 
Bind EU verwerfen, weil sie das Auskochen nicht vertragen; Aluminium trichtei zeichnen sich 
durch ihre Leichtigkeit aus, so dass sie, ohne gehalten zu werden, in jeder gewünschten Lage 
bleiben, aber sie sind nicht dauerhaft. Deshalb benutze ich nur Trichter aus Neusilber. 

Das Einführen des TrichterB wie auch andere Manipulationen im Gehörgange haben 
oft eine Roflezhyperämie am Trommelfelt zur Folge und erregen bei manchen Leuten 
eines reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehörgangshant veTbTeitet«n 
RamuB auricularis nervi vagi. 

Bei kurzem und weitem Gehöi^ange wird allein mit Hilfe des Trich- 
ters das Trommelfell sichtbar, wenn sich der Untersueher mit dem Rücken 
gegen das Fenster stellt und seinen Kopf soweit von dem des Untersuchten 
entfernt hält, dass genügendes Licht in den Trichter fallen kann. Dabei 
wird aber die Entfernung zwischen Auge und Objekt so gross, dass feine 
Einzelheiten nicht mehr sicher erkennbar sind, und bei engem Gehör- 
gange wird das Trommelfell auf diese Art überhaupt nicht sichtbar. Darum 
beleuchtet man die Tiefe des Gehöi^anges und das Trommelfell mit reflek- 
tiertem Licht oder mit der elektrischen Stirnlampe. 

Seibat wenn wir den Gehörgang gerade richten und den Trichter benutzen, verdeolct 
uns in vielen Fällen die gewundene Gehötgangswand noch einm Teil des TrommeUellee, 
am häufigsten seinen vorderen und unteren Rand. Die E^e dee Geht^gangca gemattet 
uns meist nur den Einblick mit einem Auge; auf körperliches Sehen müssen wir dM- 
halb verlieh ten. 



Das für den Anfänger schwer zu beurteilende otoskopische Bild 
des normalen Trommelfelles wird leichter verständUch, wenn wir 
bei seiner Beschreibung von den {inatomischen Verhältnissen ausgehen. 

Das Trommelfell ist in einem knöchernen 
Rahmen, dem Suicus tympanicus, aus- 
gespannt. Es besteht aus einer Grundschieht 
(Stratum fibrosnm) die aussen von einer 
Hautschicht (Stratum cutaneum), und 
innen von einer Schleimhautschicht (Stra- 
tum mucosum) überzogen ist. 

Das Stratum fibrosum (Fig. 18) besteht 
aus Bindegewebsfibrillen-Bündeln, die in zwei 
plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die 
innere Lage hat zirkulär, die äussere radiär 
angeordnete Fasern. Beide Schiebten sind am 
Rande des Trommelfelles am dicksten, so dass 
hier ein schmaler Ringwulst (Sehnenring, 




Fig. 18. 

Bichtane der Fsseni de« Stratani 

fibroanm iaetDem linken Trommel- 

lell. (Schematisch.] 
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Annulus fibrosus) gebildet wird, dessen fest verfilzte fibrilläre Bündel 
mit elastischen Fasern verwoben sind. 

Der Ursprung des Stratum fibrosum im Suleus tympanicus erleidet 
an einer kleinen Stelle vom oben, an der Incisura tympanica (Rivini), 
eine Unterbrechung, so dass das Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern 
hat, sondern allein aus der Haut- und Schleimhautlage besteht. Diese 
dünne, wenig resistente Stelle des Trommelfelles wurde von Shrapnell 
Pars flaccida genannt, im Gegensatze zu seinem widerstandsfähigeren, 
um ein Vielfaches grösseren Hauptteile, der Pars tensa (vgl. Fig. 18 u. 23). 

Infolge pbthologischet Vorgänge z«^t die Pub fU«ctda nicht selten ein kleines Loch, 
das früher irrtämlich »Is normaler Befund {Foramen Rivini) beschrieben wordw ist. 

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Binde- 
gewebslagen an den Hammergriff an, so dass dieser von seinem, dem 
vorderen oberen Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus 
brevis an bis zu seinem, etwa dem Zentrum des Trommelfelles ent- 
sprechenden Ende fest mit dem Stratum fibrosum verbunden ist. Da 
nun der Hammergriff kein einfaches Zentrum des Trommelfelles, sondern 
gewissermassen einen fast von der Peripherie bis zum Zentrum reichenden 
Stab darstellt, so muss an ihm die 

Richtung der radiären Bindegewebs- « ^ 5 

fibrillen eine Modifikation erleiden, 
indem sie nicht gleichmäßig zentral- 
wärts konvergieren, sondern sich, je 
höher nach oben, desto mehr in einem 
spitzen Winkel an den Hammergriff 
ansetzen. (Fig. 18.) 

Das Stratum mucosum des 
Trommelfelles ist die einfache Fort- 
setzung der die Paukenhöhle aus- 
kleidenden Schleimhaut und besteht 
aus einfachem Pflasterepithel ohne 
Flimmerhaare auf einer dünnen binde- 
gewebigen Grundlage. 

Das Stratum cutaneum stellt 
eine Fortsetzung der häutigen Aus- 
kleidung des Gehörganges dar und 
besteht aus einer bindegewebigenKutis 
und einer epithelialen Epidermis. 

Die Einwebung des Griffes und kurzen Fortsatzes des Hammers in 
die dünne 'Membran hat ivx Folge, dasa sich das Relief dieser Knöchelchen- 




Fig. 19. 
Schema dea normilEn (rechten] Tra mm eitel 1- 
bildEi. 1 KaiUT Hammer(r,rtHetE. 2 Hammer- 
griff 3 Hammt-rende und Nabel. 4 Hintere 
Falte. 5 Vordere Falle. 6 Ein Teil des Sehnen- 
ring«. 7 Darchscheinender Ambogex-hciikcl. 
S DnmtiHhdnende SUpediusiehne. 9 Duroli. 
soheineDden PromoDtoriDin 10 ScbHiieii der 
Niflrbe des runden Penaten, II KfEellümiiger 
Lichtreflei. 12 Teil deg SeboeDnuges und 
Sulciiarefiex. 
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teile an verschiedenen Stellen an der Aussen- und Innenseite aus der Fläche | 
des Trommelfelles heraushebt. Aussen tut dies der kurze Fortsatz J 
{Fig. 19, 1 und 20, a), der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze 
in das Gehörgangsiumen hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach aussen J 
prominente Falten nach vom und nach hinten oben an den Troramel- 
fellrand und gehen hier in den Ringwulst über. Die hintere Falte I 
{Fig. 19, 4) pflegt länger und stärker au.sgeprägt zu sein als die vordere ' 
{Fig. 19,5). Häufig findet sich auch eine mittlere, fast senkrecht zum 
Processus brevis herabsteigende Falte. 

Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden 
wir. dass es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern ; 
flach triehterförraig in die Paukenhöhle eingezogen ist. Die tiefste Stelle j 
des Trichters, der Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammer- 
griffes, das um ein weniges nach vom und unten vom Mittelpunkte des 
Trommelfelles liegt (Fig. 19, 31. 

Die Radien dieses flachen Trommelf eil trichters stellen keine gera< 
Linien dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wölbung gegen die Trichter- ' 
höhle, also gegen das Lumen flesOehörganges hin (Fig. 20). Am -stärksten 
ausgeprägt ist diese Wölbung im 
vnrderen unteren Trommelfellteile. 
Die Stellung des Trom- 
melfelles ?ur Achse des Ge- 
hörganges ist abhängig von der J 
Lage des knöchernen Trommel- 
Eellrahmens (Sulcus tympanicus) j 
im Schädel. Die Ebene, in welche ■ 
dieser Rahmen fällt, steht nicht 
senkrecht zur Achse des Gehör- | 
ganges, sondern ist in zwei Rich- 
tungen gegen diese geneigt, und 
zwar liegt ihr oberer Teil weiter , 
nach aussen als ihr unterer, und 
ihr liinterer Teil weiter nach aussen als ihr vorderer. Betrachten wir also | 
das Trommelfell durch den Gehörgang, so liegen sein hinterer und oberer 1 
Rand unserem Auge näher, als sein vorderer und unterer. 

An Ausgüssen des Gehörganges (Fig. 12 — 15) kann man diese Schief- 
stellung wie auch die Trichterform gut erkennen. 

Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und der partiellen Au8- 
wärtswölbung steht nur ein kleines Segment des Trommelfelles recht- 
winkelig zur Gehörgangsachse, nämlich ein schmaler Streifen, der am' i 




ScheniBti'eiie Dantpliung der EntalehunE von 
Rrfleien Bm Trommelfell, nach Briold. A Trom. 
melfrll. B Gehfirgang. a. ß. ■/ refleklierle Licht- 
■trablen, a ReScz am Protvwns brevis, b kegel- 
tenoiger, c Solcna-RcBei. 
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Umbo spitz beginnt und, sich in Form eines hohen und schmalen gieich- 
schenke%en Dreieckes allmählich verbreiternd, nach vom und unten bis 
etwa zur Mitte zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (F^. 19, 11). 
Wir werden sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat. 




Fig. 21. 
Terh&ItDb de» TrommelMk tnr Paukenhöble, nach Herfcrl, Topogr. Analom. Bd. I. Wein: Tabe, 
Hfpo- and MoatympaDum. Im dookel ■ohrafficiiea EpitympoDiini Hammerkopt und AmbonkOrper. 

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist, 
trägt einen dünnen Fettüberzug, der nur vom Ohrenschmalze herstammen 
kann (Schwalbe). Dieser verleiht ihm die Fähigkeit zu glänzen, d.h. 
Lichtstrahlen stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor 
und betrachten es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe 
nur an bestimmten Stellen; nach bekannten physikalischen Gesetzen 
können sie nämUch nur da erscheinen, wo das in den Gehörgting einfallende 
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Licht auf einen Trommelfellteil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehör- 
gangs steht, denn nur eine solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch 
den Gehörgang in das Auge des tJntersuchers zurückwerfen (vgl. Fig. 20). 
Wir haben oben die zur Gehörgangsrichtung senkrecht gelagerte Trommel- 
fellstrecke genau beschrieben und brauchen also Form und Richtung des 
in ihrer ganzen Ausdehnung auftretenden sog. normalen oder kegel- 
förmigen Reflexes {Fig. 19, 11) nicht mehr besonders anzugeben. 

Verändert dieser Reflex seine Richtung oder seine lÄnge, oder erscheint er unteir- 
brochon, oder treten Reflexe an ui^wöhnüchen Stellen auf, so schlieesen wir, dass die I^ge 
des Trommelfollea oder eines Abachnittee dedseiben nicht mehr normal ist. 

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis 
(Fig. 19, 1) imd ein dritter längs des unteren Trommelfellrandes (Sulcus- 

reflex, Fig. 19, 12); dieser 
gehört jedoch bisweilen 
schon nicht mehr dem 
Trommelfelle an, sondern 
entsteht an der Innenwand 
[ des Sinus meatus (s. S. 26.). 
Nachdem wir Gestalt 
und Lage des Trommel- 
felles kennen gelernt haben, 
wird es uns nicht mehr 
schwer sein, die Richtung 

des Hammergriffes 
(Fig. 19, 2, 3 und Fig. 22), 
1 rechico und wie wir bie bei der Be- 
trachtung durch den Gehör- 
gang sehen, zu verstehen. 

Den Anfänger verwirrt hier leicht eine Verschiedenheit des Trommelfellbildee in ana- 
tomisch«! und otologixchen Büchern. Denkenwirunsdas Trommelfell mit seinem IcnÖchemecL 
Rahmen herauspräperiert und ror uns flach hingelegt, so fällt unser Blick senkrecht auf die 
Ebene, in welcher der Sulcus tympanicus liegt; der Hammergriff erscheint in aufreobteo' 
Stellung. Sehen wir aber den Hammergriff in situ durch den Gehörgang an, so ersobeint 
er infolge der Schiefstellung und Trichtergestalt des Tronunelfellea in schräger Richtung, 
und zwar von vom oben nach hinten unten herabsteigend. 

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht überall die gleiche. Wir 
haben schon den besonders dicken Randwulst erwähnt. Nahe am Umbo 
findet sich eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radiär- 
fasem, die das Haramerende schaufeUörmig verbreitert erscheinen läset 
und manchmal eine gelbUche Farbe zeigt (Fig. 19,3). Endlich zieht von 
der oberen Gehörgangswand ein verdickter Epidermisstreiten längs des 
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am hinteren Rande des 
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Griffes ein starkes Bündel der radiär angeordneten Trommelfellgefässe 
verläuft. 

Wenn die eben bcBchriebene, scheinbarp 
Bchaufelförmige Verbreiterung des Hammergriff endes 
nicht stark ausgeprägt ist, «eben wir oft zwischen 
dem Hammerende und der Spitze dea läobtreflcxee 
eine mondsicheUrtige, meist schwefelgelb erschei- 
nende Figur, die mit ihrer konkaven Seite dem 
Reflexe wie eine Kappe aufgesetzt erscheint. Die«e 
Sichel mtsteht, wenn einige Radiär&serbündei nicht 
am Hammergriffende inserieren, sondern sich nahe 
demselben schleifenförmig miteinander vereinigen. 

Die übrigen dünnen Teile der Mem- 
bran sind unter normalen Verhältnissen 
etwas, unter pathologischen (Atrophie) 
mitunter glasartig durchsichtig, so 
dass wir durch das Trommelfell hindurch 
mancherlei sehen. Unterhalb der hinteren 
Falte wird der lange Ambossschenkel 
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nach hinten und oben ziehend, manchmal 
auch ein Stückchen von der Sehne des 
Musculus stapedius erkennbar (Fig. 19, 
8), nicht aber, wie oft fälaehlich angenommen 
wird, der nach aussen liegende Steigbügel- 
schenkel (Denker). Hinter dem Umbo kommt die stark i die Pauken- 
höhle vorgewölbte Wand der Schneckenkapsel das Promontorium 
(Fig. 19,9, vgl. auch Fig. 28, g), dem Trommelfell so nahe dnfs die 
gelbliche Farbe ihres Sehleimhautüberzuges durch dos Trommelfell 
schinunert; schliesslich erkennen wir am hinteren Rande 
des Promontorium als dunklen Schatten die Nische, 
in welcher das runde Fenster HeL't (Fig. 19,10), 

In seltenen Fällen, besonders bei schmaler und dünner hinterer 
Falte, kann man direkt unter dieser ein Stückchen der Chorda 
tympani erkennen, die zwischen Hammergriff und langem Amboss- 
achenkel quer durch die Paukenhöhle zieht (Fig. 21). 

Noch mehr als das Trommelfell im ganzen sind 
natürUch seine einzelneu Schichten durchsichtig. So 
sehen wir durch die Kutisschicht den Hammergriff, und 
in vielen Fällen erkennen wir auch deutlich die ßadiär- 
fasem des Stratum fibrosum, besonders in dem vorderen unteren Abschnitte. 

Ist das Trommelfell gänzlich zerstört und der Hammer ausgestossen, so 
r natürlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und finden 
Der, Lcbrbuch dir Olirtn-, ütitn- u. Kehlk^ifkiankhelteii. H- u. 7. Autl. 3 
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34 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngaskopie. 

auch noch einiges mehr. Zunächst erkennen wir das Promontorium als linsenförmigon 
Vorsprung der inneren Paukenhöh lenvand. Etwa an der Mitte seines hinteren Bandes finden 
wir die Nische, welche nach dem runden Fenster führt; dieses selbst bleibt uns verborgen. 
Unter dem hinteren oberen Räude des knöchernen TronunelfeUrahmens erkennen wir leicht 
— falls diese Gebilde noch erhalten sind — den langen Ambossschenkel, seine Gelenk- 
verbindung mit dem Steigbügelköpfchcn und die Sehne des Steighügelmuskels, 
oder, wenn diese zerstört ist, den nach aussen gelegenen Schenkel des Steigbügels. 
Unterhalb des Promontorium sind oft riff- oder bienenwabenartige Leistchen und 
Vertiefungen erkennbar, die am stärksten am Paukenhöhlenboden aut^bildet zu sein 
pflegen. Nach vom hin sieht man in seltenen Fallen etwas vom Rande des tymponalen 
Tubenostium. 

Bei Anfängern begegnet man oft der Auffassung, als ob das Trommel- 
fell die ganze Aussenwand der Paukenhöhle bilde. Diea ist aber keines- 
wegs richtig (Fig. 23), Fast das ganze obere Drittel der Paukenhöhle, 
der Kuppelraum (Recessus epitympanicus, Epitympanura, von 
älteren Autoren auch Aditus ad antrum, in Amerika Atticus oder 
Attie genannt), ist nach aussen vom Knochen der oberen Gehörgangs- 
wand gedeckt (Fig. 23, b). In diesem Baume liegen Hammerkopf und 
Ambosskörper verborgen. Auch der tiefste Teil der Paukenhöhle (Hypo- 
tympanum, Keller, Fig. 23) wird vom unteren, der vorderste vom 
vorderen Rande des Margo tympanicus in verschiedener Ausdehnung ge- 
deckt. (Vgl. auch F^. 21.) 

Man hat vielfach versucht, dasTrommelfellbild su vorgröasern, um feine Details 
besser erkennen zu können. In der Tat gewinnt man damit oft klaren Aufschluss in schwer 
EU deutenden Fällen. Das einfachste Verftdiren ist, dass man eine KonvezUnse von IS Diop- 
trien direkt an den Rand des eingeführten Ohrtrichters hält (Bönninghaus). DasTrommel- 
feUbild muss dabei gut eingestellt und gut beleuchtet sein, und die Linse muss zur Vermeidung 
Störender Reflexe etwas schief gehalten werden. Das Verfahren ist nicht schwierig und er- 
leichtert namentlich dem Anfänger die Erkennung und richtige Deutung feiner Einzelheiten. 

Um die Beschreibung von pathologischen Veränderungen am Trommelfolle zu er- 
leichtern, denkt man sich zwei gerade Linien durch dasselbe gezogen, deren erste durch die 
ganze lüi^e des Hammei^riffes geht und im Umbo von der zweiten rechtwinkelig geechnitt«n 
wird. Wir erhalten so vier Teile oder Qnadranten.dieals Vordereroberer, vorderer unterer, 
hinterer oberer und hinterer unterer bezeichnet werden (Fig. 24). Indeasen ist die«e Qna- 
dranteneinteilung überOüssig und auch wertlos, da bei pathologischen Hammerstellungen 
die Quadranten geradezu vertauscht werden, und sich dann nicht mehr mit den pathologiBob 
wichtigen Trommelfellregionen decken (PaSBOW). 

Die vordere Rhinoskopie nnd das normale Bild des Naseninnenu 

Die Besichtigung des Naaeninnern und des Nasenrachenraumes 
mittelst der vorderen, mittleren und hinteren Rhinoskopie gilt mit Unrecht 
für sehr schwierig. Aus Büchern allein ist ihre Technik freilich kaum su 
erlernen, es bedarf dazu der Anleitung von selten des Lehrers. 

Viel schwieriger als die Methode der Rhinoskopie ist die richtige 
Deutung der Befunde. Die Gebilde des Naseninnem zeigen so viele Ver- 
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schiedenheiten, die noch in die normale Breite fallen, dass nur eine reiche 
Erfahrung mancherlei individuelle Eigentümlichkeiten von krankhaften 
Veränderungen unterscheiden lehrt. 

Wir beschränken uns hier im wesentlichen auf die Beschreibung der normalen Befunde; 
die pathologifchen sollen dajm an geeigneter Stelle geschildert werden. Die Dormale Anatomie 
der Nase wird als bekannt voransgesetzt; immerhin wird es dem Leser nützlich sein, sich die 
komplizierten Verhältoiese an der Hand der Figg. 25 bia 29 ins Gedächtnis eurückzuTufen. 

Die Khinoskopie wird mit künstlichem Lichte — Stimlampe oder 
Lichtquelle und Reflektor — ausgeführt. Über die Lichtquellen und den 




Por. infniorbil..^' "$ 
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Fig. 3B. 
Apertara piritorroU und 9kelet der Kaae tod Torne gesehen, 

Reflektor gilt das, was auf S. 23 gesagt ist. Der Kranke sitzt dem Arzte 
gerade gegenüber. 

Bei der Rhinoscopia anterior gilt es zunächst, die Nasenspitze 
zu heben und den Naseneingang zu erweitem. Dies geschieht, indem der 
Arzt ein Nasenspeculum geschlossen und schonend in das Nasenloch 
einfährt imd es dann ohne Gewaltanwendung öffnet. Das Speculum darf 
nur bis an, aber nicht in die Apertura piriformis eingeführt werden, denn 
nur der häutige Teil der Nase kann erweitert werden. Stark entwickelte 
Haare lassen sich dabei meist zu Seite drängen ; schlimmstenfalls schneidet 
man sie ab. 

Ton den vielen rersohiedeaeD Speoulisgebraucheioh jetzt nur noch dos von Noitenius 
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36 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und LaryngoBkopie. 

Ist das Speeulum eingeführt, so bringt man sich die verschiedenen 
Teile des Naseninnem zu Gesicht, indem man mit der freien Hand dem 
Kopfe des Kranken je nach Erfordernis verschiedene Richtimgen gibt. 

Unten und seitlich fällt zunächst das vordere Ende der unteren 
Muschel ins Auge, das wegen des oft wechselnden Schwellirngszustandes 
seiner Schleimhaut verschieden stark, einer Fingerkuppe vei^leichbar, in 
die Nasenhöhle vorspringt. Der Abstand der unteren Muschel vom Sep- 




Fn)iital«ebnitt durch den Sohldel. (Hklbschemitiicb.) 
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tum beträgt in der Norm etwa 4 — 6 Millimeter. Durch diesen Zwischen- 
raum kann man oft einen schmalen Streifen der hinteren Eacbenwand 
erkennen und beim Anlauten dag Heraufsteigen des Gaumensegels sowie 
das Vorrücken des Tubenwulstes gegen die Mitte des Schlundes sehen. 

Das vordere Ende der mittleren Muschel findet man weit«r hinten 
und oben ; es ist kleiner als das der unteren und liegt dem Septum näher. 
Seine Gestalt ist ausserordentlich verschieden; meist hängt es bimen*. 
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förmig herab, oft auch ist es kugelig und zeigt luanchmal eine senkrechte, 
verschieden tiefe Kerbe. 

Die Gröaee der mittleren Muschel bestimmt die Weite des aussen 
und unten von ihr liegenden mittleren Naseoganges und der zwischen 
Muschel und Septum gelegenen Riechspalte. 

An der lateralen Wand der Nnse. zwischen mittlerer und unterer 
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Fi?. 27. 
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Muschel, also im mittleren Naseugange, liegt das Infundibulum, eine 
Bucht, in welche die (bei der Rhinoskopie nicht sichtbaren) AusführungB- 
gänge der Stirnhöhle, vorderer Siebbeinzellen und der Kieferhöhle münden. 
Bei Eiterungen in den geuEinnten Nebenhöhlen verdient diese Gegend be- 
sondere Beachtung. Lateralwärts vom vorderen Ende der mittleren Muschel 
^Bgt der, oft nicht sichtbare, aber manchmal dem Muschelende an Grösse 
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{gleiche SchleimhautwuM auf dem Processus uncinatus. Die aatür* 
liehen Öffnungen der Kiefer- und Stirnhöhle liegen immer über undj 
hinter diesem Wulste. 

Das Septum ist selten ganz gerade gestellt und selten in seinentJ 
Verlaufe eben. Ist es verbogen, oder trägt es Leisten oder Dornen, so istj 
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darauf zu achten, ob den Vorsprängen der einen Seite Höblungen der 
anderen entsprechen, oder ob doppelseitige Vorsprünge, also Verdickungen, 
vorbanden sind. 

Oben am Septum, etwa gegenüber dem vorderen Ende der mittleren | 
Muschel, findet sich oft beiderseits eine flache Erhebung, ein weichöf J 
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Drüsen po Ister, das Tuberculum septi, besser Tuberositas septi genannt, 
weil die Krankon, die das Wort Tuberculum hören, stets glauben, an Tuber- 
kulose zu leiden. 

Für die Untersuchung des mittleren Kaeenganges und der Bicehspalle (Rhinoscopta 
media) hat Killian scbni&le, verlängerte Specula eingeführt. 

Sind die Naaenmuscheln atrophisch (Rhinitis tttrophiea, Ozäna), so kann man bis- 
weilen die vordere Keilbeinwand mit der Keilbeinhöhlen Öffnung und als ihre untere Graize 



linn crilir. «sii eltiiDoiil. 
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Fig. 29. 
ZananiTncDst'tEUDg de* Septum a»K. 



den oberenjRand der Choanc sehen. Der Anfänger ist m 
Choane 11^. 

Schliesslich vergesse man nicht, auch ohne Speculum den Kasencingang eu besich- 
tigen. Lässt man den Kranken bei geschlossenem Stunde tief atmen, so erkennt man, ob die 
Nasenflügel normal arbeiten, oder erschlafft 8ind und bei der Inspiration ventilartig an das 
Septum angesogen werden. 

Den obersten Teil des Vestibulum narium, die oft sehr geräumige 
und tiefe Spitzentasche, bringt man sich zu Gesicht, indem man einen 
kleinen erwärmten Kehlkopfspiegel {s. die nächsten Kapitel) mit der (ilas- 
seite nach oben in tlas Vestibulum einfährt- 
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Die Besichtigung der Mundhöhle als Vorbereitnng der hinteren 
Rhinoskopie and der Laryngoskopie. 

Es gibt kaum etwas Verkehrteres, als die zur hinteren Rhinoskopie 
und zur Laryngoskopie nötigen Spiegel ohne weiteres in den Schlund 
eines in solchen Dingen noch luierfahrenen Kranken einzuführen. Schon 
das Anwärmen des Spiegels über der Lampe erweckt ihm die Furcht ver- 
brannt zu werden, und die Erinnerung an die Erfahrung, dass Berührungen 
im Schlünde Erbrechen erregen können, erschreckt ihn. Ein ängstliches 
Zurückweichen mit dem Kopfe und störende Schlundkontraktionen sind 
die Folge, und die Untersuchung scheitert. Der Kranke muss erst die 
Überzeugung gewinnen, dass ihm die richtige Einführung der Instrumente 
keine Beschwerden venu*sacht. 

Über diese Schwierigkeit kommt man leicht hinweg, wenn man die 
Untersuchung mit einer Besichtigung der Mumdhöhle und des Schlundes 
beginnt. Der Kranke muss den Mund öffnen und ruhig und tief atmen, 
während der Arzt mit dem Spatel die Zunge sanft niederdrückt. Dabei 
werden der weiche Gaumen mit Zäpfchen und Gaumenbögen, die Gaimaen- 
mandeln und die hintere Schlundwand sichtbar, so dass man sich über 
ihre Beschaffenheit und, beim Intonieren, über die Beweglichkeit des 
Gaumens orientieren, sowie die räumlichen Verhältnisse mit Rücksicht auf 
die Wahl der entsprechenden Spiegelgrösse beurteilen kann. 

Auch Tergesae man nicht, den weichen Gaumen mit dem Spatel etwas in die ^he 
gm heben, nm sich von dem etwaigen Vorbandraisein einer starken Tnberositaa (niobt 
Tuberculural s. S. 39) atlantis zu überzeugen. Wie wichtig diese Vorschrift ist, weiden 
wir bei der Operation der Rachenmandelhyperplasie kennen lernen. 

Ein solches vorbereitendes Verfahren beruhigt nicht nur den Kranken, 
sondern bringt auch dem Arzte noch einen anderen Nutzen. Wer sogleich 
mit Spatel und Spiegel eingeht, dem entgehen oft wichtige Veränderungen 
im Mund und Schlund, sei es dadurch, dass er gar nicht danach gesucht 
hat, oder dass er dieselben mit dem Spatel oder dem Spiegel zudeckt. Ein 
solches Übersehen ist für den Kranken oft sehr nachteilig, denn mancherlei 
krankhafte Veränderungen in Mund und Schlund (faule Zahnreste, Zahn- 
fisteln, Sekretpfröpfe in den Tonsillen und dergleichen mehr) können die 
Ursache einer Kehlkopferkrankung sein und müssen erat beseitigt werden, 
wenn diese heilen soll. Auch ist es beschämend für den Arzt, wenn er sein 
Urteil über den Kehlkopfbefund abgegeben hat und daim erst von dem 
Kranken auf pathologische Zustände in der Mundhöhle aufmerksam ge- 
macht wird, die er übersehen hat. 
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Die bintere Rhinoskopie. Das normale Bild des Nasenrachenranmea. 

Einblick in den Nasenrachenraum (Epipharynx) verschaffen wir uns 
mittelst eines durch den Mund in den Schlund gebrachten Spiegels 
(ßhinoscopia posterior). Man nimmt dazu die kleineren Nummern 
der Kehlkopfspiegel, doch muss der Winkel zwischen Stiel und Spiegel 
sich mehr einem rechten nähern. 

Ee gibt auch Bftchenspiegel, die man wäbrend dee Untersuchens durch einen Hebel- 
dmck am Griffe je nach Bedarf in -verschiedene Loge mm Stiele bringen kann (Michelscher 
Spiegel). 

Der Spiegel darf keinen Belag aus Zinnamalgam haben, sondern 
muss mit Silber belegt sein, das hinten galvanoplastisch überkupfert ist; 
dann verträgt er das Sterilisieren durch Auskochen ebenso gut wie 
die Erwärmung in heissem Wasser oder über der Flamme, die vor der 
Anwendung nötig ist, damit sieh im Schlünde kein Wasserdampf auf ihm 
niederschlägt. 

Man erwärmt den Spiegel über der als Lichtquelle dienenden 
Lampe oder über einem Spirituslämpchen, und zwar vorn auf der Glas- 



Rg. 30. 
Spkie) atcb M, Schmidt. (Uisprünglich der Czermtksche ZSplehenhaller.} '/* natürl. GrO«a. 

Seite, weil wir hier den Niederschlag des Wasserdampfes vermeiden wollen, 
nicht hinten auf der Metallfassung. Im ersten Momente der Erwärmung 
beschlägt er sich; in dem Äugenbhcke, in welchem der niedergeschlagene 
Wasserdampf verschwunden ist, hat der Spiegel die nötige Wärme, 

Der Anfänger sollte sich jediwh nicht auf die Beobachtung dieaes Vorgangs verlassen, 
sondern sich stets durch Anisen der liinl«ren Fläche dea Spiegels auf den eigenen Hand- 
rücken davon übeieeugen, da«a er nicht zu heiss geworden ist. Statt durch Anwärmen kann 
nifui aueh das Besohlagen des Spiegels durch Benetzen mit Seifenwasser oder mit Alkohol 
▼eriifiten. 

Die Untersuchung beginnt mit dei vorbereitenden Besichtigung 
der Mundhöhle, wie sie auf S. 40 beschrieben wurde, Ist das Gaumensegel 
erschlafft, d, h. hängt es weit entfernt von der hinteren Rachenwand herab, 
und ist zwischen ihm und dem Zungenrücken genügend Platz, so kann 
man sogleich den Spiegel bis hinter es bringen. Ist es aber, wie gewöhnüch, 
nicht erschlafft, oder bäumt sich die Zunge in die Höhe, so muss erst Platz 
für den Spiegel geschaffen werden. Die Zunge muss dann mit dem Spatel 
stärker, aber ohne Gewalt, nach unten und namentlich nach vorn geholt 
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werden. Sehr gut gelingt das, wenn man nach dem Vorgange von M. 
Schmidt als Spatel den Czermakschen Zäpfchenhalter (Fig. 30) an- 
wendet. Man darf ihn aber nicht auf die Zungenwurzel aufsetzen, denn das 
erregt störende Würgreflexe, sondern auf die Mitte der Zunge, die dann 
durch eine hebelartige Bewegung des Instrumentes nach vorn und unten 
gedrängt wird. Der Gaumen wird schlaff, sobald der Kranke eine unge- 
zwungene Haltung annimmt; hält er den Nacken steif oder verdreht er die 
Augen krampfhaft, so kontrahiert sich der Schlund (Mitbewegung), und die 
hintere ßhinoskopie wird unmöglich. Ruhiges Zureden und kleine Pausen 
helfen meist über diese Schwierigkeit hinweg. Wird auch bei ungezwun- 
gener Haltung der Gaumen nicht erschlafft, so lasse man den Kranken 
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Fig. 34. 
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nasale Laute, z.B. das französische on, intonieren, oder bei offen blei- 
bendem Munde durch die Nase atmen, oder, wenn er das nicht fertig 
bringt, bei offenem Munde schnüffeln, als ob er etwas riechen wollte. Kommt 
die Erschlaffung auch dann nicht zustande, so muss der Gaumen mit dem 
Ganmenhaken (Fig. 82 und 33) vorgezogen werden, dessen fischschwanz- 
ähnlicher Haken (a) so hinter den Gaumen eingebracht wird, dass die Kerbe 
den unteren Teil des freien Vomerrandes umfasst, während die Pelotte (b) 
durch Schraubung an die Oberlippe oberhalb der Schneidezähne ange- 
presst wird. Hierzu ist die Anästhesierung des weichen Gaumens nötig 
(s. u.). 

Bei der Einführung des nach oben (Fig. 31) schauenden, leicht 
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angewärmten Spiegels darf man weder den Zungengnind noch die Gaumen- 
bögen berühren, damit störende Beflexe vermieden werden. 

Da nun der zu besichtigende Raum gross und der Spiegel klein ist, 
kann man nicht alles mit einem Male so übersehen, wie es gewöhnlich in 
den Lehrbüchern abgebildet wird (Fig. 34). Man gewinnt aber durch 
Heben, Senken und Seitwärtswenden des Spiegels und leichtes Vorbeagen- 
lassen des Kopfes eine Reihe von Einzelbildern, aus denen man sich das 
Ganze kombinieren muss. Am besten orientiert man sich, wenn man zu- 
erst den hinteren Rand des Vomer aufsucht. Dieser ist leicht zu erkennen, 
denn er ist das einzige senkrecht gestellte, lange und schmale Gebilde, das 
man zu Gesicht bekommen kann. Zu beiden Seiten von ihm sieht man 
in die Choanen und erkennt in diesen die hinteren Enden der mitt- 
leren und unteren Muscheln. Seitheh liegen die Tubenwülste, 
zwischen ihnen die Tubenöffnung, hinter dem hinteren Tubenwulst jeder- 
seits der Reccssus pharyngeus (Rose nmüll ersehe Grube). Unter- 
halb der Choanen sieht man die Rückseite des Gaumensegels und des 
Zäpfchens. Verfolgt man den Vomer nach oben, so sieht man, dass er sich 
hier verbreitert. Oberhalb dieser Verbreiterung wird die normale Rachen- 
mandel als flache/durch einige sagittal verlaufende Spalten geteilte Er- 
hebung sichtbar. 

Die indirekte Laryngoskopie. Das normale Kehlkopfbild. 

a) Die Technik. 

Die Stellung des Kehlkopfes im Körper ist eine solche, daas seine 
Längsachse, nach oben verlängert, die Achse der Mundhöhle ungefähr 
rechtwinklig schneidet. Um in ihn sehen zu können, müssen wir entweder 
diesen Winkel mittelst eines in den Schlund gebrachten Spiegels optisch 
überwinden (indirekte Laryngoskopie) oder gewaltsam in einen ge- 
streckten verwandeln (Autoskopie, besser direkte Laryngoskopie). 
Wir besprechen zunächst die indirekte Laryngoskopie. 

Haben wir in der auf S. 23 — 24 und 40 beschriebenen Weise reflek- 
tiertes oder direktes Licht in der Richtung unserer Sehachse auf das Gatunen- 
segel des mit weit geöffnetem Munde und etwas zurückgebeugtem Kopfe 
uns gegenübersitzenden Kranken geworfen, so muss dieser seine Znnge 
80 weit als möglich hervorstrecken. Hierdurch werden Zungenbein und 
Kehlkopf gehoben und der aufsteigende Teil der Zungcnwurzel mit der 
Epiglottis nach vom gebracht, wodurch die Laryngoskopie erst möglich 
wird (s. Fig. 35 und 36). Sie gelingt aber nur, wenn der Kranke die Zunge 
aktiv vorstreckt, und niemals, wenn diese vom Arzte gewaltsam hervor- 
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gezogen wird. Die hervorgestreckte Zunge fixiert der Untersuchte mit 
seiner rechten Hand, indem er die Zungenspitze mit seinem Taschentuelie 
oder mit einem Stücke Verbandgaze bedeckt und den Daumen unter, 
den Zeigeiinger über sie legt. 

Bei der ersten Unterauchung, oder wenn der Kranke ungeschickt ist, hält der Arzt 
die Zunge mit der linken Hand; hierbei liegt sein Zeigefinger unter, sein Daumen auf der 
Zungenspitze. 

Nun veranlassen wir den Kranken, ruhig und ununterbrochen 
zu atmen und bei der Ausatmung den Vokal ,,e" oder ,,ä" zu intonieren, 




FIk. 35. 

Sifittaltchnitt dnr«h den Kopf, bei Senkung d«a ZuDgengnindci nnd der Epiglottii. VenchluBs 

da AdltM Kd ImrjDKUn. — 1 Palaiam molle. 2 U, gcDio^ouDi, 3 CoTpo« oMia hyoidei. 

80 oft wir ihn dazu auffordern. Gelingt ihm das alles gut, so können wir 
den Kehlkopfspiegel einführen. 

Du Nötige über die Beschaffenheit der Spiegel, über ihre Reinigung durch Kochen 
und äberdas Anwärmen vor der Einführung ist schon 8. 41 bei der Beschreibung der hinteren 
Bhinoekopie gesagt worden. 

Man wähle stets die grösste Spiegelnummer, die im Schlünde des 
Kranken Platz hat und von ihm gut vertragen wird. Der Arzt fasst den 
Stiel wie eine Schreibfeder und führt den Spiegel so zwischen dem harten 
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Gaumen und dem Zungenrücken ein, dfiss er zunächst in horizontaler 
Richtung mit nach unten gerichteter Glasseite über die Zunge hinweg 
geht; ehe sein Rücken den weichen Gaumen berührt, drehen wir ihn diurch 
eine leichte Supinationsbewegung in diejenige Stellung, in welcher er an 
den weichen Gaumen angelegt werden muss. Diese Stellung ist so, dass 
der Stiel des mit der rechten Hand eingeführten Spiegels im linken Mund- 
winkel des Untersuchten liegt bzw. umgekehrt, und der Spiegel selber 
mit seinem Querdurchmesser in frontaler Richtung gegen den weichen 




, Fig. 36. 

Lage der Epiglottl» bei geMnkl«iii Unterkiefer und itark aaah vorne gerogcner Zunge. 



Gaumen gelegt wird, während sein Höhendurchmesser eine Stellung 
zwischen der frontalen und der horizontalen Richtung einnimmt. 

Bei der Einführung des Spiegels ist jede Berührung der Zunge wie 
des harten Gaumens zu vermeiden. 

Das Anlegen an den weichen Gaumen erfolgt genau in der 
Mitte, und zwar so, dass die Basis des Zäpfchens und der darüberliegende 
Teil des weichen Gaumens sanft und gleichmässig und ohne jede 
Verschiebung des Spiegels nach hinten und oben gedrängt werden. 
Der den Spiegel führenden Hand kann man mit dem kleinen Finger einen 
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Stützpunkt am Unterkiefer des Untersuchten geben. Mit der freien Hand 
kontert man, wenn nötig, jetzt noch schnell die Stellung des Reflektors. 
Fällt nun das Reflektor- oder Stimlampenlicht richtig auf den Spiegel, 
so sehen wir in ihm das Bild des Kehlkopfs {s, u. und Fig. 37). 

Wir haben bisher die Haltung des Spiegekmit der rechte n Hand beachriebenj wollen 
wir diese zur Einführung von Instrumenten frei haben, so müssen wir den Spi^el mit der 
linken Hand einfähren. 

Dem Anfänger macht es gewöhnlich grosse Mühe, eine Reihe von 
Schwierigkeiten zu überwinden, die sich 
der Untersuchung entgegenstellen. Es sind 
folgende : 

1. Mitunter ist das Zungen band chen so kurz, 
dan man di« Zunge nicht laMen kann; trotcdent gelingt 
dabei die laryngoskopie oft ganz gut, 'wenn man die 
Znnge mit dem Spatel nach unten und vom drängt. 

2. Das ruhige Anlegen des Spiegels 





F^. 37. 
LaryngiwkopiBcher Spiegel ia siti 
Kraukhuteii der oberen 



Fig. 38. 
KleinerMount-BIeje 



an den weichen Gaumen will gelernt sein. Mit leichter Hand muss man 
mit dem Spiegel Zäpfchen und Gaumensegel nach hinten und oben heben 
und in der Schwebe halten. Der untere Rand des Spiegels darf dabei einen 
Stützpunkt an der hinteren Schlundwand suchen, weim der Kranke die 
Berührung an dieser Stelle verträgt. Liegt der Spiegel an, so darf man 
ihn nicht mehr seitlich verschieben, sondern nur noch seine Lage durch 



,v Google 



48 A. 2. Technik der Oto-, RUino- und I^ryngDskoine. 

Heben, Senken oder minimale Drehung lies Stieles verändern. Jodes Zuviel 
lost rellektorisch den Würgrefles ans. ' 

3, Bien^ilcn bilden stark X'ergröiuierte Mandeln ein HindenÜB für die Unleranchung. 
Bt'i unempfindlichen Luute« kann man sie mit einem groawn Spiegel zur Seite drängen; ' 
bei empfindlichen muBB mau verfluchen, einen kleinen Spiegel zwiaehen ihnen durchzuführen, i 
ohne sie eu berühren. 

4. Auch Ungeschicklichkeit und Angst des Kranken kann die UnterBuchung 
Htori'ii: fiinhlei ei-, das« ihm die Einführung des Spiegels Würgen oder gar Erbrechen erregen 
koiini-. f-rt Ird.'ii dicsi> lieflexf ufl atlion ein, sobald er Hürden Mund zur Untersuchung öffnen 




muBB (psychischer Heflcx), In solchen Fällen hilft Geduld und ruhiges Zureden von I 
Seiten dos Arstea, oder wiederholte Vorübung, wie sie auf S. 40 beschrieben wurde, oder du 1 
Vormachen der Untersuchung an einer ruhig haltenden Person. 

Manche Kranke sehen mit Angst das Warmen des ESpiegels über der Fbmme: ihre 1 
Furuht, im Schlünde verbrniuit ku werden, beseitigt man. indem man ihnen den gewärmtmi 
Spiegel an die Wange drückt. ' 

5. Wirkliche, nicht rein psj'chisehe, Schjundhy perästhesie findet man am bäufigm«nj 
bei Trinkern und Rauehern. Sie wird leicht und sicher durch Anwendung von Kokai 
beseitigt {a. Anönthesierung), doch ist der Geübte sehr selten gezuimgen. bei der Unter 
suchung zu diesem GrleiehlerungGmittel xu greifen. 



„Google 



Indirekte lAryngoskopic. 



49 



t>. Sind GaumcDsegcl und Zäpfchen seiir lang, eo V-iigt fiMi Ictzlures häufig 
unter dem Spiegel -nach vorn, erscheint dann im Spiegelbiidc und verdeckt den Einblick 
in die Tiefe. Man wende dann einen grösaeren Spiegel an, oder schUgc de.« Zäpfchen mit 
dem R^nde des Spi^els nach vorn in die Höhe und lade es so mit dem Gcinnensegel auf den 
Bücken des Spiegels. Dies gelingt leicht; das Zäpfchen empfindet nämlich Beruhrungen 
mit körperwarmen Gegenständen nicht, und deshalb wird durch Keine Berührung mit 
dem angevärmten Spiegel kein störender Reflex ausgelöst (Körner). 

7, Bei kleinen Kindern bietet die Laryngoskopie besondere 
Schwierigkeiten. Selbst schulpflichtige Kinder sind oft noch ängstlich 
und nicht zum öffnen des Mundes, zum Vorstrecken und Haltenlassen der 
Ztinge, und noch weniger zum ruhigen Atmen zu bewegen. Man muss sie 
von einem Gehilfen auf den Schoss nehmen und festhalten lassen, das 
offnen des Mundes durch Zuhalten der Nase oder mit dem Spatel in der 
Iiei der Zangenoperation der Rachenmandelhyperjjlasie zu beschreibenden 
W^ise erzwingen und dann die Zunge mit dem 
kleinen Mount- Bleyerschen Zungenhaken 
(Fig. 38 und 39) vorziehen, dessen fischschwanz- 
attig gestaltetes Ende in die Valleculae zu beiden 
Seiten ■ des Ligamentum glosso-epiglotticum 
medium eingesetzt wird. Bei der darauf folgenden 
Einführung des Spiegels und dem Auffassen des 
Oesehenen ist Eile nötig, weil unter Schreien und 
Wöi^n sogleich Schleim blasen den ganzen 
Schlund füllen, oder Erbrechen eintritt. Manche 
Kinder halten bei der Untersuchung den Atem 
auffallend lange an; dann warte man, indem 
man den Spiegel in seiner Lage läest, die nächste, 
stets sehr tiefe Inspiration ab, die dann einen 
guten Einblick gestattet. Das Vorziehen der 
Zunge mit dem Mount - Bleyerschen Haken 
hat hier auch noch den Vorteil, dass es die bei kleinen Kindern stark 
nach hinten gerichtete und den Kehlkopf überdeckende Epiglottis 
(Fig. 40) mit nach vom zieht. 

Auch bei tnancben Erwachsenen findet man eine solche „infantile", bisweilen auch 
eine lange, schlaff über den Kehlkopf hängende Epiglottis, die die Anwendung eines grösseren 
U oont - Bleye rächen Hakens oder das Vorziehen der vorher kokainisierten Epiglottis mit 
einer Hakensonde nötig macht. 

Ehe wir zur Beschreibung des laryngoskopischen Bildes übergehen, will ich noch ein 
paar Worte über den Schutz des laryngoskopierenden Arztes gegen die Infektion 
durch Kranke einfügen. Am gefährlichsten sind da Diphtheriekranke und Larynxphthisiker, 
weil sie uns bei der Untersuchui^ und Behandlung einen Sprühregen von bazillenhaltigen 
(liissigkeitströpfchen gegen Nase und Stund atmen und hutitcn. Ich üchUtzc mich dagegen 
durch einen 15 cm grossen quadratischen Lappen, den ich b<'i der Beschäftigung mit solchen 
Körner. LehrLuih der UIrreD-. Xa^eii- u. Krlilkupllii.-iiikliellcn. t- w. 7. .\iiri. 4 




Flg. 40. 

Epiglolti* eines hlelneu Kinde*, 

'sD KehlkopF vcrdecketnl. 

Von obeu gesehen. 
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Patienten vor Kasc und Mund hänge. An den beiden Enden eines Raiides dieses I«ppens 
Bind Bänder von ebenfalls ca. 15 cm Länge angebracht, an welchen je ein« Bleikugel befestigt 
ist. Mit diesen beschwerten Bändern hänge ich den Lappen an den Obren auf, so daes er 
Mund und Käse deckt (Fig. 48). 

b) Das iaryngoskopische Bild. 

Den Anfänger pflegt es ungemein zu verwirren, dass man im Spiegel- 
bilde des Kehlkopfs alles, was in Wirklichkeit vom liegt (Epiglottis), oben, 
was hinten Hegt (Kehlkopfhinterwand), unten sieht, und dass rechts und 
links miteinander vertauscht erscheinen. 



Papulae circamTallHtae Badix iingnae mit Balgdrüien 




Fllea ar^'.epiglotticii 



Tubero. cuaeilurma Tubcrc Flica ioMrarytaeiioidca 
(Wriibe^) aomicalatam (Sanloriai) 

Fig. *1. 
Bild dei I£ehlkDpt«ingaiiges ond Hiotr Um^baog, t 



Wie die Verkehrung von vorn in oben und von hinten iu 
unten zustande kommt, zeigt der folgende einfache Versuch. 

Wir schlagen in diesem Buche irgend ein Kehlkopispiegelbild {z. B. flg. 41) auf und 
l^en das Buch umgekehrt vor uns, so dass die Epiglottis wie bei der Unterauobung eines 
Kranken uns zugewendet ist (vgl. auch Pig. 42). Dann halten wir einen Kehlkopfspiegel 
darüber und neigen ihn so, dass das Glas mit der horizontalen Fläche des Bildes einen g^eo 
den Beschauer offenen Winkel von 45' bildet. Ungerähr diese Schiefstellung zur horizontalen 
Glottiseb^ie hat der Spif^el beim Loryngoskopieren. Im Spiegel erscheint nun das unter- 
gelegte Bild senkrecht gestellt mit der Epiglottis nach oben. Gerade so erscheint es uns auch 
beim loryngoskopieren. Bringen wir jetzt den Spiegel in eine noch steilere Stellimg, so legt 
sich das vorher senkrecht gestellt« Spiegelbild mit seinem oberen TeUe nach hinten um. EUne 
solche Spiegelstellung kommt zwar beim Loryngoskopieren nicht vor, ist aber in unserem 
Versuche instruktiv zur Veranschaulicbung des Gesetzes, nach welchem dos Kehlkopfspiegel- 
bild aufrecht erscheinen muss. Dos Gesetz lautet: Jeder Teil eines in einem Planspiegel 
gespiegelten Gegenstandes scheint in derselben Entfernung hinter dem Spiegel zu liegen, in 
der er sich vor ihm befindet. Vgl. auch Fig. 42. 
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Bei der Beschreibung der Kehlkopfbefunde wenden wir die Bezeichnungen vorn und 
hinten nach der Lage des Organs im Körper, nicht oben und unten nach der Lage im Spiegel- 
bUde an. 

Anders ist es mit der Vertauschnng von rechts und links; 
sie ist nicht durch die Spiegelung bedingt, sondern kommt dadurch zu- 
stande, dass der Untersuchte dem Arzt gegenübersitzt. Da ist natürlich 
die rechte Seite des Untersuchten der linken des Arztes gegenüber und um- 
gekehrt. Wenn wir also von dem rechten Stimmbandc des Untersuchten 
sprechen, so meinen wir dasjenige, welches vom Arzte aus gesehen links liegt. 

Dem Leser der folgenden Beschreibung der Einzelheiten des laryngoskopischen Spiegel- 
bildes möchte ich empfehlen, daH Beschriebene steta auf den drei Bil:'crn Fig. 41, 43 und 44 
aniuaehen, von denen Fig. 41 das Spi^elbild, Fig. 43 
einen Frontalschnitt und Fig. 44 einen Sagittalachnitt 
des Kehlkopfs darstellt. In dem von oben gesehenen 
Spiegelbilde treten nämlich die einzelnen Etagen dos 
Kehlkopfs nicht genügend in ihren Entfernungen 
TOn einander hervor, so dass man erst durch diu 
Vergleicbung von Spiegelbild und Sagittalschnitt 
richtige räumliche Vorstellungen von dem Über- und 
Untereinander des im Spiegel Gesehenen erhalt. 

Auch sei es dem Anfänger dringend empfohlen, 
das im Spiegel Gesehene zu zeichnen, denn um es 
zeichnen zu können, muas man es sehr genau ansehen 
und sich gute Rechenschaft darüber ablegen. Das 
Zeichnen erleichtern schematische Umrisse dee Kehl- 
kopfbilde«, die fertig käuflich sind oder mit ebenfalls 
käuflichen Gummistempeln auf besondere Blatter 
oder in die Krankenjoumale gedruckt werden können 
(flg. 45 und 46). 

Beim Einführen des Spiegels beachte 
man sogleich den Zungengrund mit den 
Papillae circumvallatae, den höcke- 
rigen Erhebungen der Tonsilla lingualis 
und den oft recht starken Venen, 
die linguale Seite der Epiglottis mit 
dem Ligamentum glo'ssoepiglotticum medium und die zu beiden 
Seiten von diasem liegenden Valleculae. Die laryngeale Seite der 
Epiglottis sieht man oft nur unvollkommen, besser wenn man den 
Untersuchten „hi" sagen lässt, oder sich stellt und den sitzenbleibenden 
Untersuchten seinen Kopf starker nach hinten beugen lässt. Meist sieht 
man auch den Petiolus der Epiglottis, der mehr oder weniger die 
Kommissur der Stimmbänder überdeckt. 

Gewöhnlich erscheint die beim Intonieren gehobene Epiglottis im SpiegelbUde flach 
omega-törmig wie in Fig. 41. Bei kleinen Kindern, bisweilen auch bei Erwachaenon, finden 
wir eine entenschnabelförmige, sogenannte infantile Epiglottis (Fig. 40), die den Kehlkopf 
daas ein tieferer Einblick erschwert wird (s. o.). 




Fig. 42. 
Verkebnmg von t 



D Im Splegelbildc. 
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Etwas tiefer liegen die Taschenlippen (Taschenbänder, Plicae 
ventriculares), und unter ihnen treten die Stimmlippen (Stimm- 
bänder, Plicae vocales) hervor. Sie heben sich durch ihre im gesunden 
Zustande meist weisse Farbe gegenüber der rötlichen Färbung der Kehl- 
kopfschleimhaut auffallend hervor. Bei 20 "/q der Untersuchten sind sie 
übrigens nicht weiss, sondern rötlich-grau. Zwischen Taschen- und Stimm- 
lippe liegt jederseits der Eingang in den Ventriculua laryngis (Mor- 



EpiglolUt 




Fif. 43. 

FrontalMshDitt durch den Kehlkt^t. 

aiMtdalaa trsohMlei nnd liryngcalw lehwan. 

gagni), wird aber nur bei seithcher Kopfneigung des Untersuchten auf 
der dann tiefer hegenden Seite sichtbar. Auf dem Stimmbande sieht man 
meist einen gelblichen Fleck an der Grenze des hinteren imd mittJeren 
Drittels, da wo der Processus vocalis cartilaginis arytaenoideae endet. 

Die seitliche Umrahmung des Kehlkopfs wird von den ary- 
epiglottischen Falten gebildet, die von den Seiten der Epiglottis mr 
Kehlkopf hinterwand ziehen. Etwas hinter ihrer Mitte zeigen sie ein 
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Hervorragung, das Tuberculum cuneiforme, gebildet durch die ein- 
gelagerte Cartilago cuneiformis (Wrisbergi), und weiter hinten, auf 




Bot „obere I 



Flg. M. 
„EUgea" dn Lar7DZ, iDt einem MedluiBohnitte dargeitellt. 



den Kuppen der CartUagines arytaenoideae, eine zweite Hervorragung, 
gebildet durch die Cartilago corniculata (Santorini). Seitwärts 





Flg. 46. 
Eehlkopbchemft, PhonalloDMtellung. 



von den ary-epiglottischen Falten liegen die Sinus piriformes. 

Die hintere Kehlkopfwand berührt die hintere Schlundwand. 
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«Ctiet FiontHleebnUt cl 



Fig. 47. 
echict gtttfUlen Kvbikopl. Die ^«timiulippe der 
er in (j) i.ln die der hüh*r .Iclifnden (o dj. 
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Die Glottis, d.h. der Raum zwischen den Stimmlippen, steht bei 
der Atmung offen und hat dann die Gestalt eines gleichseitigen Dreiecks 
mit gegen die Epiglottis gerichteter Spitze. Bei der Phonation schliesst 
sieh die Glottis, indem die Stimmhppen sich aneinander lagern. Die Stimm- 
Jippenränder berühren sieh dann bei gerader Kopflialtung und normal 
gestelltem Kehlkopfe in der sagittalen Medianebene des Körpers. 





Fig. 49b. Fig. 50b. 

Fig. 49k. Sttabltngang bei der Larfngoskuple in gewOfanlioher Haltang nach Bräningi. 

b. Dm daiu gehörige SpiegelUId i«igt beionden die vordere lanenvand äea Kebtkopfee. 
Fig. 50a. Strahleoguig bei der Lirjugoakapie in der Killiineohen HsItuDg Dsoh Br&niDg'. 

b. Sa« duu gehörige äpiegalbild leigt beaonden die hintere Inneuwaiid dei Kehlkopfes. 

Verläuft die Stimmritze Dicht genau sagittsl, so kommt das (abgesehen von gewissen 
Kehlkopflähmungen [Kap. D,7]}daher,dBHaderganze Kehlkopf etwas um seine Längs- 
achse gedreht ist. Diese Drehung ist meist angeboren, während eine seitliche Ver- 
schiebung des oberen oder des unteren Kehlköpfteiles eb^isowohl angeboren- als 
durch den Druck eines Tumors, besonders einer Struma, Temrsacht sein kann. Solche seit- 
lich geneigte (skoliotische) Kehlköpfe erkennt man im SpiegelbUde daran, doss die Stimnt- 
bänder verBchieden bteit erscheinen: auf der höher gelegenen Seite verdeckt das Taschen- 
band mehr, auf der tiefer gelegenen w«iiger von dem Stimmbande als normal (IHg. 47). 
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isbcckenicnorpel mit ilen ihnen aufsitzenden Cnrtilagines coniiciilsta4> 
r bilateral gymnietrisch gestellt; die Kuppe des einen kann mehr nach vorn, 
die des anderen mehr nach hinten geneigt sein, ja die eine kann 
beim GlottisxchluBHe vor der anderen kreuzen. 

Um die Hinterwand des Kehlkopfs besser 
zu sehen, läsat man nach Killian3 Vorschlag den 
Kranken bei der Untersuchung stehen und den Kopf 
nach vom beugen, während der Arzt sitzt; ist der 
Kranke klein, so muss der Arzt vor ihm knien 
(Fig. 48 — 50). Auf gleiche Art kann man auch tief 
in die Luftröhre sehen. 

Unterhalb der Glottis sieht man vom meist noch die 
untere Hälfte der IimeuBeite des Schildknorpels, die Innenwand des Ringknorpelbogena und 
einige Tracheairinge. Bisweilen kann man in der Trachea bis zur Bifurkstton (Fig. 31) 
hinuntersehcn; mittelst der eben erwähnten Killianschen Methode gelingt das fast immer. 

Die Hypopharyngoskopie. 

In den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten Teil des Schlundes kann man mit dem 
>S|>ic{;el nicht ohne weiteres sehen, weil der Kehlkopf an der hinteren Schlundvond fest anli«^ 



Flg. 61. 

BiforkatioD der Traohea 

im Spiegelbilde. 




Fig. 62. 
II y popbaiTDgcMkopie, 



Fig. 52 er 
(Nach 1 



Fig. 53. 
Fig. 53 zweit« Stadium. 



imd nur beim Schlucken von ihr abgehoben wird. Führt man jedoch noch von Eickcns 
Vorgang eine starke, mit Watte fest umwickelte Kehlkopfsonde bis unter die Glottis in den 
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kokoinisierten {e. u.) Kohlkopf, so gelingt es, denBclbcn bei zurückgcbeugtcin Kopfe mit einiger 
Kraftanwendung soweit nach vom zu hebeln, dasa nicht nur seine pharyngeale Hinterwand, 
sondern auch der ganze Hypophaijiix der Spiegeluntersuchung zugänglich wird {Fig. 52 
und 63). Bei dem hebelnden Zuge dienen die oberen Schneidezähne alu HyixtmochlitHi. 

Diese Untersuchungsniethode ist besonders wichtig für die Aufsuchung von Fremd- 
kc^pem im untersten Teile des Schlundes und die frühzeitige Erkennung der tiefen Pharynx- 
lurunomo. 

Die Antoskopie (direkte Laryngoskopie) und die Schwebelaryngo- 
skopie. 

Kirsteiu hat gezeigt, dasa es möglich ist, den Winkel zwischen der 
Mund- und Kehlkopfachse (s. S. 44) gewaltsam so zu strecken, daas man 
ohne Spiegelung in den Kehlkopf sehen und gerade Instrumente in ihn 
einfähren kann. 

Er benutzte dazu einen breiten und geraden, nur am Ende etwas nach abwart« ge- 
bogenen Spatel mit starkem, rechtwinkelig angesetztem Handgriff und eine 
Stirnlampe mit zentral durchbohrtem Spiegel (s. S. 24). Do,- Spatel wird von dem 
stehenden Arzte dem mit zurückgebeugtem Kopfe sitzenden Kranken zwischen Zungen - 




Fig. 54. 
Autcakopleipatel nach BrfiDiugi. 

gniod und Kehldeckel eingesetzt, und es gelingt dann in vielen Fällen, durch starken Hebel- 
druck den Kehlkopf nabezu in die Richtung der MundachRC zu bringen, wodurch ein direkter, 
wenn auch meist auf die hintere Wand beschränkter Einblick in ihn möglieh wird. 

An Stelle dieses flachen Spatels hat Killian einen Röhrenspatel 
mit schnabelftrtigem Ende eingeführt, der nicht zwischen Kehldeckel und 
Zungengrund, son<!em in die kokainisierte (s. u.), laryngealwärts gerichtete 
Kinne des Kehldeckels eingesetzt wird. Ein grösseres Gesichtsfeld als 
der geschlossene Röhrenspatel gewahrt der halb offene Rinnenspatel 
von Brünings (Fig. 54). 

Statt des einfach rechtwinkelig zum Schnabelrobre gestellten Handgriffes hat Brü- 
nings einen paraUel mit diesem Gt«henden angebracht (Fig. 56), der die Hebelwirkung ver- 
stärkt, und ihn mit einem Apparate verbunden, der von aussen her auf den Kehlkopf einen 
Gegendruck ausübt und damit die zur Geradestreckung des Mund-Kchlkopfachsen winkeis 
erforderliche Kraftanwendung stark herabsetzt, dem Untersuchten die unumgänglichen 
Dehnungsschmerzen vermindert und endlich die Fixation des Apparates in der richtigen 
Idge erleichtert. Ferner brachte Brünings, statt Kirsteins Stirnlampc zu benutzen, 
an dem Griffe eine Lampe nebst einem Spiegel an, der das Licht in der Richtung der Bohren- 
8pst«lachBe wirft, hoch und tief gestellt sowie zurückgeklappt werden kann und statt der 
Eeutralen Durchbohrung einen durchgehenden Spalt hat, durch den der Arzt gleichzeitig 
sehen und Instrumente einführen kann. 
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• und Lfttyngoskopie. 



Dif direkte Lamigofkopie int, venigHtvnH unter Anwendung dos Gc^endruckapparatefi, 
u-ohl bei jedem Menschen auHführbar, falls nicht itathologisohe Verändenu^en oder guis 

abnorme indiTiduelle Verfailltniaae 

über die „Autoekopierbar- 
k«it" orientiert man lieh mitt«l8t 
desKirateinschen Spatels (b. o.). 
Gelingt e? mit dieHom leicht, den 
Kehldeckel zu sehen, und aeigt 
Hieb der Abstand Ewisohem Zan- 
gengruud bxw. Kehldeckel und 
hinterer Rwhcnwdnd gron, so ist 
auch die Einführung dce RfihiMi- 
spitc!« in die Rinne dM KeU* 
deckeis nicht acfevierig, BMn«at> 
lieh wenn die ReQexenegb*ifciit 
im Schlund«! gering iat wid der 




Dehni 



gut 



Fig. 65. 
nindgriff mit Lanip«, RiDnenspatel dimI Gegendrücker nach 




Antoikopieatuhl nach B 



wird, ncflonders günstig i«t dM 
Fehlen der mittlerai oberen 
.SchueiiieEähnc; der hierd a wh 
freigewordene Raum Iftnt daa 
Spitclrohr leichter in die Bioh< 
tiing derLuftiöbre bringen, wCh- 
lend Hturk Torsteheade oben 
Schneidezahne ein schweree Sn- 
(lernis sein können. 

Die Untersuchung witd In 

der Itegel am niedrig, mit voi^ 

geljcugtem Oberkörper ritaenden 

Kranken vorgenommen. Zwack* 

mäsHJg i8t dabei die Benutzung einve beModenn 

»ehr nif.'drigen Stuhles (Fig. 50). 

Über die nötigo Anästbesiorung a. o. 
Der Unt«Tsucbung geht eine Prüfmig dm 
Lichteinstellung sowie die Km'ärmung de« IU)lu«n- 
Hjiatfls über einer Lain]Mi vorher. 

Die Handstellung bei der Einführung de« 

Bohrea üowic den Schutz der Oberlippe und der 

obi'nii Schneidezähne zeigen die Figg. 67 und 98. 

Man fuhrt nun das K^r, w^rend der 

Kranke den Koi>f nur wenig nach hinten beugt 

und Sinne Zunge mit d<T linken Hand (eathält, in 

wenig Kteik-r Richtung genau in der Hittellinie 

ein, bis beim Niederdrücken der Zunge der obere 

Kchldwkelrond siehtimr wird. Zur StStze de« 

Itohres und zur Sicherung seiner Lage in der 

Medianlinie dient der linke Daumm dn Arxtee, 

H-ie in Fig. 58 abgebildet. Sobald man den 

oberen Keh Ideekelrand erblickt, schiebt man 

hinn-eg, lässt den Kranken die Zunge loelasaen und 

Median- 



das Rohr etwa 2 em weit i 

den Kopf stark rückwärts beugen und achtel darauf, dasM hierbei das Rohr 
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hge wie auch in der angegebenen Tiefe fixiert bleibt. Dann drückt der Arzt durch Hebung 
des Griffes kräftig nach vom auf den Zungengrund, ohne dos R<rfir tiefer einEuführen und ohne 
die mediane Richtung zu verlieren, wahrend er den Kranken unausgesetzt phonieren läeat. 
Dabei werden nacheinander die Gieaabeckenknorpel, die Hinterwand, die Stimnilippen und 
■chlieaslich die Kommimur sichtbar. Sobald die Giessbeckenknorpel eingestellt sind, und 
man sich von der richtigen Median- und Tiefenlage des RöhrenapateU überzeugt hat, laset 
man den Gegendrücker (Fig. 55) wirken, der dem Arzte die zur Verdrängung nötige Kraft- 
leistung abnimmt und, sobald die vordere Kommissur im Gesichtsfelde erscheint, durch 
einen Hebel festgestellt wird. Kun kann der ganze Apparat allein am Gegendrucker gehalten 
bnr. dirigiert werden (Fig. GO vnd 60). 




Fis. 57. mg. B8. 

HandslcIlQDg bei ElofSbrnng des Rohre« ( Lippen -ZifanetabiitE), Ksch Brüningi. 

Über die Aueführung der Untersuchung nm Liegenden b. u. bei der Tracheo-Bron- 
dioskopie. 

Eine besondere Art der Äutoskopie, welche namentlich die hinteren 
Abschnitte des Kehlkopfs deutlich zeigt und gut zugänglich macht, ist 
die Killiansche Schwebelaryngoskopie. 

Hierbei wird der von der Hand des Arzles oder vom „Gegendrücker" zu leistende 
Ihnck durch das Kopfgewicht des Kranken ersetzt, indem der Arzt einen besonderen haken- 
förmigen Spatel in die Epiglottisrinne des auf dem Rücken liegenden Kranken einsetzt. 
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danu den SiäIcI aii einem am Üperationstischf befestigUm Galgen aufhängt und hocli- 
BchrHubt, biidvr Kopf schwebt. D«s Verffthren gelingt am besten im Mor)ihiuni-SkopolAni 
Däniraerschlaf. 





r. Nach Bri 

Bei Kindern wird die 
iliii-kte Laryngoskopie 
wesentlich in gleicher Weiso 
wie l)oim Erwachsenen mit 
fiitsprechond kleinerem Röli- 
rcnypatol ausgeführt. An sich 
ist die „Aiitoskopierbarfceit" 
iiti Kindern besonders wegen 
der Dehnbarkeit der Weich- 
U'i\ii und der Biegsamkeit der 
A\'irbelsäule grösser als bei 
Erwachsenen, aber dieser Er- 
leichterung der Untersuchung 
stehen grosse Schwierigkeiten 
>;egennber. 

Vor allein inuxH die Unter- 
Hilchung fast immer erEwungen 
werden und erfordert deshalb und 
wegen der Uefährlicbkeit des Ko- 
kains im Kindetialter meist die allge- 
meine Narkose. D» dio UnlerKuchuiig 
beim Liegenden sehr viel Bebwierignr 

intersHcht, wobei z 



>ei zwei Gehilfen »6ti^^^ 
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Tracbeo- und Bronchoskopie, 61 

Wie die indirekte wird auch die direkte lAryngoskopie der Kinder durch krampfhaften 
Kehlkopf' und Schi und verseht use, sowie durch masBenhaften SpeichelBcbaum erschwert 
(s. S. 49); man sucht das allea zu überwinden, indem man bei der Einführung geduldig die 
tiefe Inspiration nach dem Ungen Fressen abwartet und den massenhaften scbaumigMi 
Speichel von einem Assistenten fortwährend mit einer Speicbelpumpe wegschaffen lässt. 

Der Vorteil der direkten Laryngoskopie gegenüber der meist leichter 
ausführbaren und für den Kranken weniger lästigen indirekten besteht 
darin, dass man mittelst Tiefereinschiebens des Rohres auch den sub- 
glottischen Raum und die Trachea besichtigen, bei miasgestalteter oder 
herabhängender Epiglottis den vordersten Teil des Kehlkopfs besser ins 
Cieeichtsfeld bringen und therapeutische Massnahmen mit geraden In- 
strumenten unter direkter Kontrolle des Auges ausführen kann (Fig. 60). 
Dazu kommt, dass die direkte Laryngoskopie den ersten Akt der oberen 
Tracheo- und Bronchoskopie darstellt. 

Die Tracheo- nnd Bronchoskopie 

ist von Killian eingeführt und zu einer ungemein wichtigen Methode 
ausgebildet worden, die namentlich zur Aufsuchung und Entfernung von 
Fremdkörpern, aber auch zur Erkennung von fJeschwülsten, Stenosen 
und anderen pathologischen ZiiKtänden in den tiefen Luftwegen geeignet ist. 

Man unterscheidet die o be re und die untereT räche o-Bronchoskopie, je nachdem 
das DhterauohungBTohr durch Mund und Kehlkopf oder durch eine Tracheotomiewunde 
eingefühlt wird. 

Die obere Tracheo-Bronchoskopie schlicMt sich an die direkte Larjn^skopie 
«n: das Autoskopierrohr wird etwas tiefer in den Kehlkopf, bis unter die Stimmlippen, ge- 
■oboben, was bei dem schnabelförmigen Ende leicht gelingt; oder es wird gleich an Stelle dea 
konm Autoskopierohres ein fast bis zur Bifurkation der Trachea reichendes Bohr mit dem 
Griffe in Verbindung gebracht. Will man die Bronchoskopie an die Tracheoskopie Mt- 
■ohlieeHen, so wird ein «weites Rohr durch das schon in der Trachea liegende unter ständiger 
KontroUe des Auges in die Bronchien eingeschoben. 

Dieses Bohr {Fig. 61) läuft in einer Führung des Aussenrohres und kann in beliebiger 
Tiefe mittelst einer an ihm ausserhalb des Gesichtsfeldes befest^ten Uhrfeder festgestellt 



So wird es möglich, EUerst die fortschreitende Tracheoskopie mit kurzem weitem Rohre 
. erweist eich dann die Bronchoskopie nötig, so wird das innere Bohr einge- 
Kboben. Nach Absuchen des Bronchialbeumee der einen Seite kann, ohne dass die Lage 
dea ünsseren Restes geändert wird, das innere bis zur Bifurkation zurück- und in den anderen 
Bnwchas eingeschoben werden. 

Die untere Tracheo-Bronchoskopie, welche weit leichter als die obere auszu- 
fffiiTcn ivt, wird angewendet, weim bereitsdioTracheotomie gemacht worden war oder wegen 
drohender Eratickungsgefabr si^leich gemacht werden musa. Bei Kindern, bei welchen 
dfeobere Ifothode nicht gelingt, muBS man tracheotomieren und die untere Methode anwenden. 
Der kindliche Kebikapf rengiert oft auf die DnjrfifQhrung des Rohres mit einer starken sub- 
Pottaschen, Sobwellung, dia zur naehti'ägliohen.TrftGheotomie. nötigt. Deshalb verdient hier 
die aofortige Traeheotomie und die mm il>\ii «11111111 latrta Uethode drai Vorcug, zumal bei den 
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erforderlichen engen Röhren die kürzeren, für die untere Methode bestimnilen, ein weit 
gräflseres Geeichtafeid bieten als die langen für die obere. 

Beide Methoden loMen sich am bequemsten am aitsenden Kranken auaföbTen, müesm 

aber bei längerer Untersuch ungs- biw. Operationsdauer am liegenden Torgenonunen werden. 

Ein hoher flacher Tisch, mit Nackenrolle wie 

Cbei der Traoheotomie, überhängender, yoa einem 
C AsBiBtenten gehaltener Kopf des Kran t un und 

k Sitz dci Arzte« hinter diesem auf einem Dreb- 

^ stuhle machen die Methode am Li^enden mfig- 

■ lieh. Erschwert wird in der lAge nur die obere 

I Methode, weil der komplizierte Autoskopieapparat 

I von dem hinter dem Kranken befindlichen Arzte 

in umgekehrter Haltung gebandhabt werden muaa, 
während man bei der unteroi Methode mit der 
Stirnlampe und dem Rohre ohae Griff auskommt. 
Über die AnastheBierung von Trachea 
und Bronchen s. u. Die Allgemeinnarkose ist 
nöt^, wo sie auch bei der direkten I^ryngoskopie 
nötig ist; also besondera bei unbändigen Kindern, 
ferner bei erschöpften Kranken sowie bei vermut- 
lich langer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer. 
MuBB man er^t tracheotomieren, Bo kann das bei 
Erwachsenen in lokaler Anästhesie geschehen, bei 
Kindern macht man die Traoheotomie mit wo- 
f ortiger Tracheo- Bronchoskopie in Allgemein- 
narkose. Man vergesse jedoch bei der oberen wie 
bei der unteren Methode nicht, daas die All- 
gemeinnarkose die lokale Anästheaierung des 
Kehlkopfe und der Bifurkationsgegend ( s. im 
nächsten Abschnitte) nicht überflüssig macht. 

Bei Kindern kann man auch das Kohr 
ohne Kontrolle des Auges unter Leitung des 
Fingers durch den Kehlkopf einfOhren. Dasu ist 
ein elastischer Mandrin i ctig, der etwa 4 cm aus 
dem Rohrende herausragt und durch Fingerdruok 
so gekrümmt wird, dass er den Weg entlang der 
Rinne des Kehldeckels findet. Man darf ihn erst 
herauBzieben, wenn das Bohr so weit in die 
Trachea eii^^rungen ist, dass es nicht mehr aus- 
gewürgt werden kann. 

Je weiter und je kurzer das angewendete 
Bohr ist, ein desto grösserem und heller beleuch- 
tetes Gesichtsfeld liefert es. 

Die Abbildung Fig. 62 zeigt die topo- 
graphische lAgc der in Betracht kommendeo 
Teile des Bronchialbaomee, sowie die relative 
Weit« und Richtung seiner Hauptiite, von hinten. 
Die umständliche Bpezielle Technik der ßohreinfnhrung in die Luftr^renTerrwagnngcn 
erster bis dritter Ordnung kann hier nicht eingebend geschildert werden. Wer sich daffir 
interessiert, findet das Nötige in dem Buche von Brünings „Die direkte LarTngoskofäe, 
Bronchoskopie und Ösophagoskopie". Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1910. 




Fig. 61. 
VerlBugerbareB Doppelrohr uaoh 
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Die Ösophagoskopie. 

Wenn auch die Krankheiten der Speiseröhie in diesem Buche nicht abgehandelt werden, 
erwheint es doch zweckmässig, die ösophagoBkopie kurz eu besprechen, weil sie cur Beur- 
tdlung der Art oder Ursache mancher Schädigkingen der tieferen Luftw^e mit herangezogen 
werden muss. 

Zu ihrer Ausführung wird das gleiche Instrumentarium benutzt wie bei der oberen 
Tracbeoskopie. Man führt- ein mäglichst weites Schnabelrdir und ein Verlangerungsrohr 




tig. 62. 
Erklimog >ut S. 62 unten. 



(ohne seitliche Löcher) unter Leitung des Auges geradeso und in der gleichen Körperhaltung 
des Kranken ein, wie bei der Tracheaskopie. In der Kegel wird die Ösophagoskopie unan- 
genehmer empfunden wie die Traeheo-Bronchoskopie, so dass eine vorherige Morphium- 
injektion ausser der Kokain- Finselung der Sinus piriformea und des Hypopharynx nötig ist. 
Im ^alsteile ist die Speiseröhre geschlossen {transversaler Spalt, etwas tiefer unten 
roeettenförmig gefalteter Verschluss), im Brustteile zeigt sie ein weit offenes Lumen, das an 
der KreuzungsateUe mit dem Aortenbogen und dem linken Hauptbronchus von vom her etwas 
t ist, und erst nahe der Cardia erscheint wieder die rosettenförmige Verschlussfigur. 



„Google 



64 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie. 

Die obere Enge ( ÖsophaguHmund) liegt 15 cm hinter der Zahnreihe, die mittlere 25, die 
Cardia 40. 

Die Deutung der pathologischen Bilder in der Speiseröhre ist nur bei einfachen Stenosen 
und bei Fremdkörpern leicht. 

Die lokale Anästhesiernng in der Rhinolog^ie. Laryngolo^e und 
Otologie. 

Die lokale Anästhesierung der Schleimhaut in den Luftwegen 
hat eine grosse Bedeutung lür unser Gebiet gewonnen (s. S. 22). Alle 
dazu dienliehen Mittel beseitigen die bei der Untersucliung und Behand- 
lung störenden Reflexe (krampfhaften Verschluss des Schlundes und Kehl- 
kopfs, Würgen und Krbrechen, Husten imd Niesen) und machen die Schleim- 
haut nicht nur gefühllos, sondern auch mehr oder minder blutleer. Diese 
anämisierende Nebenwirkung erleichtert die Übersicht des Operations- 
gebietes, indem sie, namentlich an den Nasenmuscheln, eine Volumver- 
mindening der Schleimhaut herbeiführt, wodurch oft erst die Besichtigung 
in der Tiefe verborgener Teile möglich wird. 

Das am besten wirkende, aber nicht imgefährliche Mittel hierfür ist 
das sah.saure Kokain. Man wendet es in wässerigen Lösungen von 1 bis 
2ü% an. Die Maximaldosis (0,05) ist bei der Applikation auf die 
Schleimhaut der Luftwege nicht massgebend; wir müssen sie oft stark 
überschreiten, um die gewünschte Wirkung zu erzielen, denn das Eindringen 
in die Schleimhaut wird von der Stärke ihrer jeweiligen Blutfülle beein- 
flusst und zu Zeiten starker Sekretion, z. B. nach einer Mahlzeit, erschwert. 
Bei leerem Magen des Kranken kommt man deshalb mit geringeren Dosen 
aus als bei gefülltem. Bei Kindern wirkt das Kokain stärker und schneller 
als bei Erwachsenen, wird aber nur in sehr geringen Dosen vertragen, so 
dass man hier besser Novokain (s. u.) oder die Allgemeinnarkose an- 
wendet. 

Bei Anwendung des Kokains im Schlünde wird zunächst der bittere 
(iescliinack, dann ein unangenehmes Fremdkörper- oder Knollengefühl, 
sowie eine vermehrte zähflüssige Sekretion lästig. 

Die Gefährlichkeit des Mittels nötigt zu dem spärlichsten Gebrauche. 
Die chronische Kokainvergiftung nach häufiger Anwendung des Mittels 
(Kokainismus) kommt für uns nicht in Betracht; aber nicht gerade selten 
sehen wir akute Intoxikationen. Parästbesie in den Händen, Geschwätzig- 
keit, Aufregung, Angstzustände mit kleinem, frequent«m Pulse und Blässe, 
Störungen des Bewusstseins, tiefe Ohnmächten, Zuckungen, Amaurose, 
Wahnvorstellungen, ja sogar liemiparese mit Aphasie wie durch eine Apo- 
plexie kommen vor. Auch an die leichteren dieser Störungen schliesst 
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sich meist ein 12 — 18 Stunden und länger dauerndes schweres Kjankheits- 
gefühl an. Kin sicheres Gegenmittel kennen wir nicht; meist werden 
Analeptika angewendet, z. B. schwarzer Kaffee oder Kampferinjektionen. 

Vielleicht erweisen sieb hier auch Injektionen von ^/| bis I ccm der üblichen IVotig^ii 
Adrenalinlösung in eine Vene nützlich, wie sie von John (Münch. med. Wochenechr. 
]Q09, Nt. 24) bei schweren Herz- und Gefässkollapaen mit glänzendem Erfolge angewendet 
worden Bind (BrUnings). 

Die nicht geringe Häufigkeit und die Gefahren der Intoxikation 
machen das Suchen nach weniger gefährlichen Ersatzmitteln des Kokains 
veratÄndlich. Das beste unter diesen scheint das Novokain zu sein, das 
in denselben Lösungsverhältnissen angewendet wird wie das Kokain. Ein 
Zusatz von Vio Adrenalinlösung (Vi») verstärkt die Wirkung beider 
Mittet. Kranken, bei denen Kokain oder Novokain erfahrungsgemäss un- 
genügend wirken, gebe man vor der nächsten Anwendung, die frühestens 
am folgenden Tage gemacht werden sollte, eine Morphiuminjektion. 

Die Applikation des Anästhetikums geschieht am besten durch Pinse- 
limg, weil man damit das Mittel auf den Ort der beabsichtigten Wirkung 
beschränken und an ihm beliebig lange einwirken lassen kann, -während 
die Aufstäubung mit dem Sprayapparate (s. Kap. D. 1) ara gewünschten 
Orte ungenügend wirkt und allzuviel des Mittels in gefährlicher Weise 
nutzlos auf die Umgebung verschwendet. 

Zur Anästhesierung der Nasenschleimhaut kann man den Spray 
(s. Kap. D. 1) nicht gut entbehren, wenn es sich um diffuse Schwellungen 
handelt. Es genügt dann aber eine SVoige Lösung, von der man nur so- 
viel anwende, dass die Schleimhaut gerade benetzt wird. Beim Einstauben 
muss der Kranke durch den Mund atmen und danach sogleich den Kopf 
vorbeugen, damit möglichst wenig Kokain in den Schlund gerät und ver- 
schluckt wird. Immerhin fUesst, wenn die unteren Naseng^nge nicht 
völlig verlegt sind, soviel Kokain in den Schlund, dass die Eückseite 
des weichen Gaumens mit anäathetisch wird, eine Erfahrung, die ich 
mir z. B. bei der Entfernung der Rachenmandel bei Erwachsenen, 
bei der Einlegung des Gaumenhakens (s. S. 42) und beim Kathe- 
terismus der Tuben zunutzen mache. Ich begnüge mich bei diffusen 
Schwellungen der Naaenschleirahaut mit der einmaligen Einstäubung und 
warte 2 — 3 Minuten. Dann pflegt die Abschwellung schon so merklich 
zu sein, dass eine etwa nötige stärkere Kokainisierung, durch Pinseln mit 
einer lO^/oigen Lösung, auf den Ort der beabsichtigten Wirkung beschränkt 
werden kann. 

Auch ein kleiner, mit der Löanng schwach getränkter Wattepfropf kann an die zu 
onäatheBierende Stelle gebracht und einige Minuten dort belassen weiden. 

KSrner, Lehrbncb dar 0bn«^ Kawa- u. Egblkoptknokbelton. 6. u. 7. Aufl. 5 



„Google 



66 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- nnd lAryngoskopie. 

Die anästhesierende Wirkung dauert ^/^ bis i/. Stunde. Gleichzeit^ 
mit ihrem Nachlassen stellt sich eine Gefässerweiterung in dem vorher 
durch Gefässverengerung blutarmen Gebiete ein, und es kommt dann 
leicht zu postoperativen Blutungen, weshalb man die Operierten noch etwa 
eine Stunde überwachen rauss. An anderen Stellen als in der Nase habe 
ich solche Nachblutungen nicht gesehen. 

Für die Anästhesierung der Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme 
intralaryngealer Eingriffe sowie zur Einführung des Autoskopierohres ist 
eine grössere Menge imd eine stärkere Konzentration der Lösung (beim 
Erwachsenen 10 bis SO^/o) und dementsprechend die grösste Vorsicht nötig, 
da die Toleranz für Kokain und seine anästhesierende Wirkung im Kehl- 
kopf sehr verschieden ist. 

Die Applikation des MitUlsmuBH unter Leitung des Auges, also mit Hilfedes Kehlkopf- 
spiegels, oder bei „leicht autoskopiettuiren" Leuten unter Anwendung des Kirateinachen 
Spatels geschehen. Man kann mit einem Kehlkopfapray (s. Kap. B. 1) b^innen, aollte aber 
dabei nur eine schwache Lösung (5%) anwenden. Der Kranke musa dann sogleich aushusten, 
auaapucken und den Mund spülen und darf nicht schlucken. Nach einigen Minuten folgt 
dann die Pinselung mit einer stärkeren Lösung (lObis 20°/o)' Vor allem kommt es darauf 
an, die taryngeale Seite des Kehldeckels gefühllos zu machen, weil deren Berührung bei den 
intralaryngcalon Eingriffen selten vermieden werden kann. Man bringt dazu den gut ge- 
tränkten Pinsel ohne Neben berührungeti für 2 bis 3 Sekunden in die Rinne des Kehldeekela 
nnd lässt den Kranken wieder ausspucken und den Mund spülen. Nach 1 bis 2 Minuten wieder- 
holt man die»es Verfahren, geht aber etwas tiefer ein und sucht sogleich die Stelle dee beab- 
sichtigten Eingriffes bu berühren. Wie weit die Anästhesierung voige schritten ist, merkt man 
dabei an den noch auftretenden oder bereits fehlenden Bef lexen ; auch prüfe man die Anästhesie 
mit der Kehlkopf aonde; sie ist genügend, wenn nicht nur bei Berührungen, sondern auch bei 
atreichenden Bewegungen keinerlei Reflex mehr auftritt. Muss man die Pinselung öft«r 
wiederholen, so achte man sorgfältig auf Gesichtsfarbe, Puls und psychisches Verhalten des 
Kranken, um beim Eintritt von Intoxikutionserscheinungen sofort aufhören zu können. 

Die Anüsthesierung der Trachea und der Bronchen, insbesondere der stark reflez- 
empfindlichcn Bifurkationaatclle, zur Einführung der Endoskopieröhren geschieht mittelst 
einea entsprechend langen Pinselträgers durch eine Tracheotomiewunde bzw. durch den in 
den anästheeierten Kehlkopf eingeführten Röhrenspatel (s. S. 61 ). 

Submuköse Injektionen. 

Submuköse Injektionen der anästhesierenden Flüssigkeit wenden wir 
bei der Ausschälung der Gaumenmandel, bei allen Operationen 
an der Nasenscheidewand und bei allen Methoden der Eröffnung 
der Kieferhöhlen an. Hier läast sich das Kokain vortreffhch durch das 
weniger giftige Novokain in Verbindung mit Adrenalin ersetzen. 

Man löse zwei der im Handel befindlichen Tabletten der Höchster Farbwerke, welche 
je 0,1 g Novokain und 0,00045 g Suprareninnm boricum enthalten, in 10 ccm steriler phyBio- 
logischer Kochsalzlösung, welcher auf 100 ccm 2 Tropfen Aeidum hydrochloricum dilutnm 
zugesetzt worden sind, und sterilisiere durch Kochen. Mit 2 bis 3 ccm dieser Lösung erzielt 
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mAti Tollkomineaie Anästhesie und fast voUkominene Anämie für alle Septumoperationen, 
und mit 4 bis 6 ccm für alle Methoden der Kiefcrhöblenoperationen. 

Die Injektionsstellen bei der Ausschälung der Gaumenmandel 
liegen direkt über derselben in der Mitte zwischen der Uvula und dem 
hintersten Backenzahn, sowie am Übergänge des Yorderen Gaumenbogens 
zur Zunge. 

Die gleichmässige Verteilung der Flüssigkeit in der Submukosa des 
Septum ist Ubungssache. Zur Eröffnung der Kieferhöhle von der 
Fossa canina nach Desault oder von einer Alveole aus nach Cowper 
infiltriert man die Submukosa des Alveolarfortsatzes direkt unter der 
Umbiegungsstelle seiner Schleimhaut in die Wangenschleimhaut, etwa in 
der Gegend des zweiten Prämolarzahnes. Der Einstich soll nach oben, 
in der Richtung nach der Austrittsstelle des 2. Trigeminusastes aus dem 
Knocheu, gehen. Zwei Minuten später infiltriert man auch die Gaumen- 
schleimhaut in der gleichen Höhe. Aussen sind etwa 3 bis 4, am Gaumen 
1 bis 2 com nötig. Die Anästhesie ist 5 Minuten nach der zweiten Injektion 
vollkommen, nicht nur für die breite Eröffnung der Kieferhöhle, sondern 
auch für die Extraktion eines jeden in ihrem Bereiche stehenden Zahnes. 
Bei den Methoden von Luc-Caldwell und von Denket' ist ausserdem 
die Schleimhau tanästhesienmg im unteren Nasengange und an der unteren 
Muschel nötig. 

Auch die Operation der Stirnhöhlenempyeme nach Killian 
ist in Lokalanästhesie möglich. Man verwendet dazu in Verbindung mit 
der intranasalen Kokainanästhesienmg der Siebbeingegend die regionäre 

subkutane Infiltration 

im Bereiche des Operationsgebietes mittelst der Novokain-Adrenalin- 
Lösung. 

Die subkutane regionäre Infiltration nach Schleich oder die zirku- 
läre Analgesierung nach Hackenbruch lässt sich auch bei äusseren 
Operationen am Kehlkopfe und der Luftröhre [Laryngofissor, 
Tracheotomie), ja sogar bei der Exstirpation des Kehlkopfs verwenden. 

Femer gelingt es mit diesen Methoden, olle Operationen an der Ohr- 
muschel und im Gehörgange, sowie die Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes und die Eröffnung und Ausräumung sämtlicher Mittelohr- 
räume, die sogenannte Radikaloperation, schmerzlos auszuführen. 

Zur Anösthesierung der Ohrmuscbel ist die zirkuläre Infiltration mit NoTokain- 
Adrenalin (s. o.) unter oberflächlichen fUchen Einstichen in der Angatzlime geeignet. Man 
btsDcht not wenigo Einstiche, da man von einem aus, nachdem man eine Quaddel erzielt 
hat, die Nadd parallel der Hautfläche weiterschiebea und dann weiter infiltrieren kann. 
WillDian einen Gehörgangefurunkel schmerzlos aufschneiden, so infiltriere man den mitt- 
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leren Teil der hinteren AnsHizlinie, warte twei Minuten und steche dann in der Ansät; 
l'/i bis 2 cm tief r-wischon den häutigen und knächemen Gehörgang ein. Bei dem Einsti 
mUBB man jeden Druck Auf den Furunkel vermeiden und dajui sehr langEnm in 
infiltrieren. 

Für die Auf mi^iHsetung des Warzcnfortsfitzes und die Radikalo] 
infiltriere man die Haut in der ganzen Anaatdinie der Muschel sowie auf dein Wareoufortafttxe, 
und zuletzt dieWeichteile zwischen liauligem und knöeheniem Gehörgange wie beim Furunkel. 

Zur Anästhesierung des Trommelfells empfiehlt Ruprecht folgendes Ver- 
fahren: eine etwa bohnengrosse Menge von Alypin wird mit zwei Tropfen SuprateninlüBtm^ 
(1 : 1000) verrührt; in diesen Brei wird ein Watt ef lock chen getaucht und dann mit dem 
Brei auf das Trommelfell gebracht, so dnss dieses, namentlich in seinem oberen Teil, von dem 
Brei bedeckt wird. 

Über die Analgesierung im Gebiete des Nervus laryngeuB su 
Alkoholinjektion s. bei der Kehlkopftuberkulose. 



3. Ohren-, Nasen- und Halsverbände. 



Weder die I^ehrbücher der Chirurgie noch die der Verbandlohre 
I genügeiifie Anleitting zur Anlegung von Ohren-, Nasen- und Hals- 
verbänden. Da nun ein 
schlecht sitzend erVerband 
<ien Kranken beläai 
nnd ihn nicht genügi 

vor Wundinfektionen 
schützt, sollen die seh' 
rigeren in imseremGebii 
vorkommenden Verbäm 
hier beschrieben und a1 
£;ebildet werdi 

Bei Eingrifft 



1 







Gehjü 



gange 



[■ Ohr 



isolie 



¥\li. Ü3. 
rung der Olimiueolii^l 



ilii^ lieiiachliart.Mi Haare nicht 
mit der Wunde und den Instru- 
menten in Berührung kommeq 
Hierzu dient ein durohlÖDher 
Stüuk einer Wattelage, des 
Anwendung aus Fig. 63 ei 
lii'Ii ist. Auch bei der Nag8 
behandlung der Totslaif 
Tuci-HHclung der Mittolol 
räume vom Gehörganj 
aus ist diese Isolierung der 
muachel empfehlenswert. 



Oh ren verbünde. 



^^1 Ein ebensolches durchlöchertes WatteHtück dient lur UnterjiolHteruiig des freistehenden 

^^Ohriiiii^ilirltnl.', l.'iiii Ohivi-rbii ndv. kniMi jibrT liK-r aiirb ilincli Gnxol.iiiiflcb«- crsoJzl. 




Fig. 64. 
Eiiucitiger OLnerkitnri. 



wcrdem. Der Ührvcrbtiiid wird in gleirJuT Weise bei Erkrankiinpeii inid 0|htu 
■n der Ohrmuschel wie auch am WarzoDfortsaCie angelegt. Izii bfzltren Fall 
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70 A. 3. Ohren-, Nasen- und Halsverbände. 

ilim natürlich die Tamponado der OperationBWUnde voraus. Der Verbnod selbst (Fig. 6 
beginnt mit der eben boitchriebencn Unterpol Rterung der MuHchel. Darauf folgt die 
deckung der Muschel und ihrer Umgebung mit dem Verbandmateriale und Bchliesglich d 
Fixierung des GanEen mit Bindcntauron. Dabei ist es nicht nötig, wie noch vielfach geachiefa 
die Bindentouren um den Unterkiefer oder gar um den Hals herum zu führen, 
verwende seit 27 Jahren Verbände, die Hals und Kiefer freilassen, zur grossen '. 
friedenheit derjenigen Kranken, die vorher einmal dos Miteinwickeln des Unterkiefers 
und des Halses am eigenen Leibe kennen gelernt hatten. Meine sogleich zu besohreibenden 
Verbände, die für alle Krankheiten 
dei Ohres und fast alle ihre KompliJ 
katioiien brauchbar sind, sitze 
wenn sie genau nach VorachriH 
angelegt wurden 
ah nur bei ganz unbändigen Kindec 
noch mit einer Stürkeblnde befefitjgl 
werden müssen. Selbst für i 
doppelseitigen Verband genügt e 
liinde von 5 m Länge; ihre Breit« 
ist jp mich der Grosso des Kopfol 
4 bis 6 cm. Die erste Bindentour 
ginnt auf der Haargrenie an der 
Siim und gebt über die Mitte des 
dus Ohr und seine Umgebung dek- 
kendon Haufens Gaze. Die nächste 
Tour fasst den Vorderkopf etwas 
holier, die Gaze etwas tiefer, die 
folgende den Vordorkopf tiefer und 
die Gaze höher, und so abwechselnd 
fort, bis die Gaee von der Mitte 
an allmählich bis xu ihrer oberen 
und linieren Grenze bedeckt ist und 
der Verband, einerseits am breit 
^''^'' ''■ umfassten Vorderkopfe, andererseits 

ÄHseiivcrljoiiil. Hchraal in die Nackenbeuge einge- 

fügt, festen Halt gewonnen hat. 
Das gesunde Ohr bleibt frei, die Bindentouren gehen über ihm hin nnd dürfen nicht 
auf der Muschel reiten. Wie der doppelseitige Verband anzulegen int, ergibt sich aus 
dem Gesagten und den Abbildungen Fig. 65 und St> von »elbst. 

Feuchte Olirverbände bedürfen, ehe sie mit der Binde fixiert werden, der Bedeckung 
mit einem weichen, imjienueabelen Stoffe (OlUnnen, Billrotb-Battist). 

Unter welchen Verhältnissen auch der Gchörgnng mit dem trockenen oder feuchten 
Verbandstoffe auszufüllen ist, wird an geeigneten Stellen gesagt werden. 

Bei dem Verbände nach der Operation eines StirnhöhlenempyemH lässt sich 
die Befleckung des gleichseitigen Auges nicht umgehen. Vor Druck schützt man dieses durch 
Auflegung dicker flacher Verbandstoff lagen, die auf Stirn, Jochbogen und Nasenrücken 
nihen. Die Bindentouren, welche über das Auge gehen, dürfen nicht fest angezogen werden. 
Die Fixation von Nasenverbandon mit der beiderseits bis nahe zur Mitte längs- 
geschlitzten imd über den Schlitz gekreuzten Binde (Funda nasi, Fig. 07) ist nicht eicher 
genug. Man nimmt besser (s. Fig. 66} eine ungeschützte schmale (4 cm) Binde, gibt derselben 
durch mehrere, sich völlig deckende Touren um dengrössten tTmfangdes Kopfes einen siehercoi 
Halt, führt dann eine Tour von oben her unten um die Nase imd dann n-teder um den groasten 





„Google 



Nasen- und Halsrerbände, 



71 



Umfang des Kopfes, geht darauf in die Nackenbeuge hinimter und von der anderen Seite 
oben über die Nase, um den Nacken herum und wieder hinauf zu den ersten Fixationstouren; 
acJüiesBlich fixiert man die Touren an allen Kreuzungastellen untereinander mit Sicherheits- 
nadeln. 

Einfache zirkuläre Halsverbände rutschen bei Kopfbevegungen von oben und unten 
cDsammen, so dass sie schmal werden und die Wunde oft nicht mehr völlig decken, und wenn 
der Kranke den Kopf oft dreht, verschieben sie sich auch ringsum. Die Halsvorbände be- 
dürfen deshalb sowohl einer Befestigung ihrer Touren untereinander mit Sicherheitsnadeln, 




als auch, zur Verhütung der zirkulären Verschiebung, einer Fixation am Thorax, wie aus 
Fig. 69 ersichtlich ist. 

Steht eine Wunde am Halse in Verbindung mit einer solchen in der Ohrgegend (Ope- 
ration einer Uastoiditis mit Senkungsabszess am Halse oder mit gleichzeitiger Jugularie- 
onterbindung}, so kann man die retroaurikuläre und die Halswunde mit einem Verbände 
decken. Man beginnt mit dem Ohrverbande wie oben beschrieben, legt dann mit der gleichen 
Binde die nötigen Touren um den Hals und führt die letzten Touren wieder über den Ohr- 
verband. Hierzu ist eine längere Binde nötig als zum einfachen Ohrverbande. 
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B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 

1. Anatomische, physiologische, pathologische nnd thera- 
peutische Vorbemerkungen. 

Anatomie niid Physiologie. 

Die Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen wird als bekannt 
vorausgesetzt, doch möge sich der Leser mit Hilfe der Figg. 25 bis 29 auf 
S. 35 bis 39, sowie der Abbildungen im Kap. B. 10 die komplizierten Ver- 
hältnisse ins Gedächtnis zurückrufen. 

Physiologisch kommen der Nase zwei Hauptfunktionen zu: sie 
dient der Respiration als Anfangsteil de& Aterawegs und vermittelt 
die Geruchswahrnehmung. Femer ist sie von Bedeutung als Reso- 
nanzraum für Stimme und Sprache, und schliesslich dient sie als Schutz- 
organ für die tieferen Luftwege, ja für den ganzen Organismus, indem 
sie die Atemluft vorwärmt, durchfeuchtet und von Staubbeimengungen 
reinigt, sowie das Vorhandensein giftiger Gase in der Atemluft durch den 
Gerucli anzeigt. 

Üb«r den Geruahsinn s. Kap. B. 9. 

Folgen der behinderten Nasenatmnng. 

Vorbedingung für den normalen Ablauf aller dieser Funktionen ist 
die freie Durchgängigkeit der Nase und des Epipharynx, Fehlt 
diese, so treten mancherlei Schädigungen auf. Schon die einfache Be- 
schränkung des Atemweges in einer oder beiden Nasenhälften schäd^ 
auf rein mechanischem Wege die Schleimhaut im ganzen Tractus respira- 
torius: das Einatmen führt notwendig bei jeder Art von Nasenenge zur 
Verdünnung der hinter ihr in den Atemwegen befindhchen Luft. Die Folge 
dieser LuJtverdünnung ist ein Ansaugen von Blut in die Schleimhaut des 
ganzen, hinter der engen Stelle gelegenen Luftweges. 

Diese inapiiatorieche Schleimhauthyperamie wird natürlich während der Exspiration 
wieder rückgängig, falls dae Herz normal arbeitet; aber die regelmäasige abnorme Änssugoog 
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bei jedem der ca. 26000 täglichen Atemzüge kann nicht ohne Wirkung auf die Em&hrunge- 
Terhältnisse der Schleimhaut bleiben. Srfahrangsgemä«§ bildet in «olchen Fällen ~ nament- 
lich bei gleichzeitiger Anämie nnd Herzschwäche, welche den Ausgleich stören — die Schleim- 
haut des ganzen Tiactus respiiatorius einen Locus minoris resistontiae, und jede Art von 
Schädigung führt da zu einem „Katarrh". Oft wird die Behinderung der Nasenatmung 
jahrzehntelang ohne besondere Beschwerden ertragen und führt erst im 3. oder 4. Lebens- 
dezennium zu solchen Schädigungen. — Auch eine Kollapainduration der Lungen- 
spitzen, die leicht mit einer b^innenden tuberkulösen Spitzeninfiltration verwechselt werden 
kann, will man infolge mangelhafter Nasenatmung beobachtet haben. Zum Tractus respi- 
ratoiius gehören auch die pharyngealen TubenmünduDgen und unter Umständen sogar 
die Paukenhöhlen; so kann man bei Leuten mit Nasenenge und atrophischen Trommel- 
fellnarben bisweilen eine regelmäseige inapiiatoriscbe Einziehung und ezspiratoriscbe Vor- 
wölbung der dünnen schlaffen Narben beobachten. 

Ist der Luftweg in der Nase oder im Epipharynx atark verengt oder 
gar völlig geschlossen, so wird die Nasenatmung durch die Mundatmung 
ersetzt. Diese zieht dann weitere Schädigungen nach sich. Die durch 
den Mund eingeatmete Luft wird nicht so ausgiebig vorgewärmt, durch- 
feuchtet und von Staub gereinigt wie auf dem längeren und engeren Wege 
durch die Nase; sie schädigt deshalb die tieferen Atemwege durch ihre 
ungeeignete Beschaffenheit. Im Schlafe wird dazu noch die Mundatmung 
zeitweilig imterbrochen, so dass Erstickungsanfälle auftreten können, denn 
im Schlafe mit verlegter Nase und offenem Munde sinkt die Zunge leicht 
zurück und wird dann gegen den weichen Gaumen aspiriert, wodurch 
dem Kranken die letzte Möglichkeit zum Atmen genommen ist; in der 
Erstickungsnot wirft er sich unruhig umher und erwacht dann soweit, dass 
er die Zunge wieder in die richtige Lage bringen kann; kaum ist er wieder 
eingeschlafen, so beginnt dasselbe Spiel von neuem. 

Bei Kindern sind diese quälenden Zustände oft von ängstlichen Träumen begleitet, 
die, wie es auch AngstzuatÖnde im Wachen tun, zum unfreiwilligen Abgang des Urins 
führen können. Biese Art von Enuresis nocturna hört nach meiner und anderer Er- 
fahrung stets auf, sobald die Nasenatmung {z. B. durch Entfernung einer hyperplastischen 
Baohenmandel) wiederhergestellt ist, und darf nicht mit der weit häufigeren Enuresis aus 
anderen Gründen verwechselt werden. 

Die Verlegung der Nasenatmung stört femer die Ernährung, denn 
wer durch den Mund atmen muss, kann nicht ordentlich kauen : der Bissen 
wird schlecht verkleinert und hastig geschluckt, damit der Atemweg schnell 
wieder frei wird. Säuglinge mit verlegter Nase müssen, um beim 
Trinken atmen zu können, die Brust oder die Flasche häufig loslassen. 

Müssen Kinder lange Zeit durch den Mund atmen, so treten Ver- 
änderungen am wachsenden Oberkiefer ein. Bei der Mundatmung 
liegt die Zunge nur im Unterkiefer; dem Oberkiefer fehlt infolgedessen 
der normale Gegendruck der Zunge gegen den durch das Offenstehen des 
Mundes gesteigerten äusseren Wangendruck. Dadurch wird der Gaumen 
eng, schmal und hochgewölbt. 
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74 B. Die Knnkheiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen. I. 

Merkwürdig ist, dasa bei Verl^^ung der Naeenatmung durch HyperpUaie der Rachen- 
mandel der Oberkiefer noch eine besondere Eigentümlichkeit zeigen kann, die bei angeborenen 

NasenverschlÖHBen (i. B. Choanalatreaie), Howie bei früh erworbenen andersartigen Ver- 
lt^n>ngd ttTaumBtieche Septumdetiation) stets fehlt. Ist nämlich die Nsseoatmang durch 
Rachenmandelbyporplosie Eur Zeit des Wechselns der mittleren Schneidezähne dauernd 
behindert, so knickt der Alveolarrond an der Verbindungsstelle der beiden Oberkieferknocben 
ein, so dass er in der Horizontalebene vom nicfat abgerondet, sondern spitz V-förmig {Fig. 70 
und 71) erscheint (Körner). Es mussdasan bisher nicht genügend aufgehellten Ernährungs- 
störungen bei den an Rachenmandelhyperplasie Leidenden liegen. 

Neuere Autoren, namentlich Zahnärzte, wollen alle diese Missgeetaltungen des Ober- 
kiefers auf Störungen in der Zabnentwickelung zurückführen. 





Fig. 70 und 71. 
MiEsgestaltDüE de» Oberkiclen infolge tod Hyperplasie der Rachen mudel. 



Auch die Thoraxwölbung bildet sich bei frühzeitig eingetretener 
Behinderung der Nasenatmung nicht in nonnaler Weise aus. Der ver- 
mehrte Zwerchtellzug bei der nächtlichen Atemnot bewirkt eine Ein- 
ziehung der vorderen unteren Teile des Thorax (Fig. 72), die nicht mit 
rachitischen Thorax Veränderungen (Pectus carinatum, RoEenlcranz) ver- 
wechselt werden darf. 

Für die intakte Funktion des Oerucheinnes ist neben der Durobgängigkeit der 
Nase eine weitere Vorbedingung, dasa das Einstreichen des inspiratorischen Luftstromee in 
die Regio olfactoria nicht behindert ist (s. Kap. B, 9). 

Für den Wohlklang der Sprache und Stimme ist ausser der 
Durchgängigkeit der Nase auch noch der intakte Abschluss des Epipharynx 
gegen den Mesopharynx durch den weichen Gaumen Vorbedingung. Der 
Wohlklang wird aufgehoben sowohl durch jede Verbindung der Mundhöhle 
mit der Nase (Gaumenspalten oder -defekte, Lähmung des weichen Gaumens) 
als auch durch jede Verlegung der Nasengänge; dadurch entsteht die 
Rhinolalia aperta bzw. clausa, die man am Klange sofort unter- 
scheiden kann. 

Rhinolalia aperta (offene Naseneprache). „Der Abschluss der Nase durch 
das Gaumensegel wird erfordert zur Bildung der reinen Vokale und aller Konsonanten, mit 
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Ammahme der Resonanten m, n, ng, bei denen da« Gaumensegel bangen und der W^ cur 
Nase offen sein muss. Bei der offenen Nasenaprache werden die Vokale unrein und näselnd 
und die Reaonanten drängen aich ungebührlich vor, während die Vcrschluaslaute durch die 
Ablenkung einea mehr oder minder starken Luftstroms durch die Nase mehr oder weniger 
undentlioh werden" (KuBBmaul). 

Rbinolalia clausa. ,,Wenn der Luft beim Sprechen durch hypertrophiBche Man- 
deln, Verwachsung des Gaumens mit der Rachenwand, Polypen u. dgl. der Zutritt lu den 
Cboanen verwehrt ist, oder wenn die Cboanen selbst durch entzündliche Schwellung, Schleim, 
Polypen, fremde Körper u. dgl. verschlossen sind, so entsteht der sog. gestopfte Hundton, 
die vokale Klangfärbung wird unrein und die Bildung der Nasenlaute leidet in verxchicdenem 
Grade Not, je nach dem Grad und dem Ort der Verstopfung" (Kussmaul). 




Fig. 72. 
ThoraiverADdcniDg infolge tod Ufperplssie der Kschenmuidel. 

Schliesslich sei noch des störenden Einflusses der behinderten Nasen- 
atmang auf die geistigen Fähigkeiten gedacht. Derselbe macht sich 
am stärksten geltend, wenn der Nasenverschluss im schulpflichtigen Alter 
znstande kommt, und wird am häufigsten als Symptom der hyperplastischen 
Rachenmandel beobachtet. Die Kinder folgen nur mit Mühe dem Unter- 
richte tind werden deshalb oft von Eltern und Lehrern für träge und un- 
aufmerksam gehalten. 

Für diesen Zustand hat Guye ohne Not die barbarische Bezeichnung Aprosexia 
nasalie erfunden (von a privativum und nfoaixeir t&v voüv, d. h. Unfähigkeit, den Geist 
dauernd auf etwas zu richten). Er hat als Erklärung dafür die Hypothese aufgestellt, dass 
die Erkrankung der Nasenschi eimhaut die Kommunikation zwischen den Lympbbabnen der 
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76 B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 2. 

Nase und des HimeB beeinträchtige, und dasB es eich also um eine eerebisle Störung baLndle. 
Es handelt sich aber nur um ein Ermüdungssymptoin. Ein Kind, dessen Nftchtruhfr 
beständig gestört ist, kommt müde zur Schule, und wenn es dann noch infolge eine« den 
NasenTerschluBB oft begleitenden Tubenkatarrhs schlecht hört und seine Aufmerksttmkeit 
deshalb besonders stark anstrengen tnnss, um den Lehrer zu verstehen, ist es bald mit Meu. 
seinen Kräften am Ende. 

Allgemeine Therapie der Xaseiikrankheiten. 

Wenn auch eine wirksame Desinfektion im Innern der Nase nicht 
möglich ist, wird man doch bestrebt sein, vor jedem operativen Eingriffe 
die Nasengänge von Blut, Schleim oder Eiter (in flüssigem oder angetrock- 
neten Zustande) auf eine Weise zu reinigen, die keinerlei Verletzung der 
Schleimhaut herbeiführt. Wenn hierzu ein sanftes Ausschnauben (jeder 
Seite für sich) nicht genügt, kommen Verfahren in Betracht, die bei den 
betreffenden Krankheiten besprochen werden sollen, 

DieA nästhesioTungd er KaBonschleimhaut ist bereits auf S. 64 bis 67 besprochen. 

Die Tamponade der Nase wird bei der Epistaxis und bei der Oüna besprochen 
werden. Nach Operationen in der Käse ist sie gefährlich und mit selt-enen Ausnahmen gan& 
uberfliisaig (s. auch bei Rhinitis hypertrophica). 

Über die Anwendung der Galvanokaustik in der Nase und ihre Gefahren a. bei 
Rhinitis hypertrophica. 

Ebenda findet man das Nötige über Nasenduschen und NasonspUlungen. 



2. Die Krankheiten der Nasenhaut und des Vestibulam nasi. 

Die vorderen Synechien 

zeigen sich in einer Verwachsung eines oder beider Nasenflügel mit dem 
Septiim. Sie können angeboren sein; am häufigsten sind sie aber die 
Folge von geschwürigen Prozessen (Lues, Lupus, Diphtherie) oder 
von Verätzungen. Die Verwachsung liegt meist Va — 1 cm hinter dem 
Bande des Nasenloches; hier stösst die Sonde auf einen blindsackartigen 
Verschluss, Ist die Verwachsung beiderseitig, so macht sie eine opera* 
tive Trennung nötig. 

Um die Wicderverwachaung zu verhindern, genügen die Trennung und das Einlegen 
von Prothesen nieht ; es sind vielmehr umständlichere Methoden nötig, von denen nach meiner 
Erfahnmg die Exzision des ganxcn im Bereiche der Synechie liegenden Septumt«ile« die 
besten Erfolge aufweist. 

Die sonstigen Krankheiten der Nasenhaut sind natur- 
gemäss die gleichen wie die der ganzen Körperhaut und ver- 
laufen ebenso wie diese. Sie werden deshalb hier nicht be- 
sprochen. Nur wenige Besonderheiten seien im folgenden 
erwähnt. 
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Die Nasenspitze ist leicht dem 

Erfrieren 
ausgesetzt. Sie wird dabei anfangs blass und gefühllos {Kontraktion der 
Kapillaren), später hochrot, wobei brennender Schmerz auftritt (Lähmung 
der Kapillaren). Die Volksmedizin widerrät die Anwendung der Wärme 
und wendet Reibungen mit Schnee an; doch vergeht dieser Zustand auch 
ohne Behandlung meist schnell. Schwerere Grade von Erfrierung mit 
Bläschen- und Geschwürsbildung sind hier wegen der reichlichen Gefäss- 
versorgung äusserst selten. Eine dauernde Röte der Nasenspitze, 

das Erythem, 
ist selten die Folge einer Erfrierung; häufiger stellt es sich nach Sonnen- 
brand ein. Bei Frauen findet man es in Verbindung mit Menstruations- 
störungen oder als Folge des Schleiertragens ; manchmal ist es auch durch 
entzündhche Vorgänge im Innern der Nase verursacht. Die Behandlung 
besteht bei den letzteren Fällen in der Beseitigung der Ursache; beim 
Sonnenbrande in Bestreichung mit irgend einer Salbe. Chronische Nasenröte 
lässt sich durch tägliches Anstreichen mit Collodium elasticum bessern. 

Unter den 

Verletzungen 
der äusseren Nase sind die Abtrennungen dm-ch scharfe Instrumente 
oder Waffen und durch Tier- oder Menschenbisse von Bedeutung. Das ab- 
getrennte Stück heilt nach sorgfältigem Nähen bisweilen wieder an, selbst 
wenn schon einige Zeit zwischen Verletzung und Naht verstrichen ist. 

Dem Heidelberger Faukarxte Hoffaoker gelang die Anheilung abgehauener Naaen- 
Bpitxen wiederholt, einmal sogar noch nach 2S Uinuten; ja ea werden einige Falte berichtet, 
in denen bis sui Naht Stunden verstrichen waren und doch noch Anheilung zustande kam. 
Sicherer ist der Erfolg, wenn noch eine Hautbrücke erhalten iat. 

Häufiger als die Abtrennungen sind die Autreissungen der Nase 
durch Haken oder Nägel an Wänden und Türen, Domen und Aststümpfen 
an Bäumen, Zwingen von Regenschirmen und Spazierstöcken usw. 

In jedem Falle von Abtrennung oder Aufreissung der Nase ist die 
Blutung vor der Naht auf das Sorgfältigste zu stillen, die Wundränder sind ' 
genau aneinander anzulegen und die Fäden dünn zu wählen und nahe 
aneinander zu legen. Ein Verband ist dann völlig überflüssig. In geeigneten 
Fällen wird auch innen genäht und die Nase im Bereiche der Verletzung 
mit Jodoformgaze tamponiert. 

Über den Ersatz fehlender Nasen mittelst der Rhinoplastik findet man Ausführliches 
im den Lehrbüchern der Chirurgie. Hier sei nur der schönen Methode von König jun. gedacht, 
der fehlende Nasenflügel durch Stücke aus der Ohrmuschel ersetzt hat. 

Als Prothesen dienen künstliche Nasen aus Silber oder Aluminium, die in der Farbe 
' der Haut bemalt und an einem Brillengestelle befestigt werden. Einer meiner Kranken formte 
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Unter den 

Tumoren 

ist ein einziger der äusseren Nasenhaut eigentümlich: das Rhino- 
phyma (Fig. 73). 

Es besteht in einer einfachen zirkumskripten Hypertrophie, an der alle Hautelemente, 
die Driuen, die Haarbälge und das Unterhautzellgewebe, teilnebmen. Man trägt es mit 
dem Messer ab und deckt die Schnittllacho mittelst Transplantationen nach Thiersoh. — 

Die ventJlartige Verengerung des Naseneinganges durch 
inspiratorisches 

Ansangen der Nasenflügel 
ist die Folge einer Erschlaffung oder mangelhaften Innervation des Musculiis 
levator alae nasi. Man findet sie bei anämischen und heruntergekommenen 
Leuten, femer bei solchen, die sich infolge einer tiefer gelegenen Nasen- 
stenose der Nasenatmung entwohnt haben, und schliesslich auch als Teil- 
erscheinung der Lähmung des Nervus facialis. Die Behandlung des Leidens 
besteht in Bekämpfung der genannten Ursachen und wird durch Übungen 
im Heben der Nasenflügel, die der Kranke vor 
dem Spiegel kontrolliert, wirksam unterstützt. 
Während körperlicher Anstrengungen, die ein 
vermehrtes Luftbedürfnis zur Folge haben, und 
in der Nacht hält man die Nasenflügel durch 
einen geeigneten Dilatator vom Septum ab. 
Das Feldbauschsche Instrument (Fig. 74) ist 
hierzu geeignet. Der Arzt muss die richtige 
Kummer aussuchen und eventuell durch Biegen 
den räumlichen Verhältnissen anpassen. Noch bequemer ist die Ein- 
bringung je eines festgeballten kirschkemgrossen Watteknollens in beide 
Spitzentaschen (s. u.), wodurch die Flügel nach aussen gedrängt werden, 
ohne dass der Atemweg verlegt wird (Heer mann). 

Über die einseitige Ansaugung des Nasenflügels bei Septumluxationen siehe S. 83. 

Entzündnngen in den Spitzentaschen. 

Die oben erwähnt« Spitzentasche ist der vorderste und oberste 
Teil des Vestibulum nasi. Sie ist nur nach hinten offen, sonst überall, 
auch unten, von der Haut der Nasenspitze und vom Septum gebildet. 
Man macht sie dem Auge zugängUch, indem man einen kleinen Kehlkopf- 
spi^el in das Nasenloch einführt. Ihre innere Auskleidung ist eine Fort- 
setzung der äusseren Haut mit allen ihren Elementen : Haaren (Vibrissae) 
mit tiefen Haarbälgen und den dazu gehörigen Scliweiss- und Fettdrüsen, 
sowie verhorntem Plattenepithel. Entzündungen in den Haarbälgen (Folli- 
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80 B. Die Knnkheiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 2. 3. 

culitis) verraten sieh durch ein stechendes oder spannendes Gefühl, sowie 
durch llötung an der Nasenspitze; mitunter führen sie hier auch zur Bildmig 
eines Furunkels, oder ein Erysipel nimmt von ihnen aus seinen Ursprung. 
Um die lästige Haarbalgentzündung zu beseitigen, muss man die Haare 
aus den kranken Bälgen mit einer Zilienpinzette ausreissen und Watte- 
kugßln, die mit einer Salbe überzogen sind, in den Spitzentaschen tragen 
lassen. 

Schronden am Naseneingang 
finden sich oft neben den Entzündungen in den Spitzentaschen, temer bei 
allen inneren Nasenkrankheiten, welche ein eitriges Sekret liefern, endlich 
bei Kindern mit lymphatischer Diathese. Sie zeigen sich als oberflächliche 
Kinrisse mit Entblössung des Corium und sind meist schmerzhaft. Die 
Behandlung besteht neben der Bekämpfung der Ursache in ÄtzungeDt 
2. B. mit Argentiim nitricum, und nachfolgender Anwendung von Salben. 



3. Die Krankheiten des knöchernen und des knorpeligen 
Naaenskelettes. 

Zur anatomischen Orientierung sind die Figg- 25 bis 29 auf 
S. 35 bis 39 zu beachten. 

Als Bildungs Störungen am knöchernen Nasenskelett sind zu 
nennen: die Atresie der Clioanen, das Auftreten von Zähnen in der Nase, 
sowie die Concha bullosa. 

Die Atresie der Choanen 

ist fast immer «in angeborener Zustand; eine oder beide hintere Kasenöffnimgen zeigMi 
sich durch ein knöchemos, selten nur nierabranöses Diaphragma verschlossen. Ein erwor- 
bener narbiger Verschluss an der gleichen Stelle kommt sehr seiton infolge von Lues vor. 
Der angeborene beiderseitige Choanenvenichlass verrät sich schon beim Neugeborenen durch 
aiuschlicMiliche Mundatmung und Störung des Saugen» (s. S. 73). Allmählich bildet eich 
dann die auf S. 74 beschriebene Gaumenvorändenmg aus. Die Diagnose ist leicht. Beim 
Erwachttencn sieht man mittelst der hinteren Bhinoskopie die Choane durch eine glatte Wand 
TerschloHxen. Bei Säuglingen misat man mit der Sonde den Abstand der hinteren Racben- 
wand vom Rande der Oberlippe, führt dann die Sonde durch den unteren Nasengang fün, 
bis sie auf Widerstand stoest, missl dessen Entfernung vom unteren Rande des Nasenloches 
und vergleicht beidi' Masse; war die Sonde durch die Nase 1'/« — 2 cm weniger tief einge- 
drungen als durch den Mund, so ist die Choane rerschlosHon. Zugleich lässt die Sondierung 
erkennen, ob der Verschluss knöchern oder membranös ist. Bei offener Choane kann niaa 
diedutch dieNasc eingeführte Sonde mit dem Finger im Epipharynz fühlen, bei verschloaseiua 
natürlich nicht. Eine operative Beseitigung dieser Atreeie ist nur bei ErwKchsenaa 
möglich, aber auch hier haben die verschiedensten Operationsmethoden einen narbigen 
"Wiedervcrschlusa selten verhüten können. 
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DnB Auftreten v 




Ätresie der Choanen. 



Zähnen in der \ase 



a der Kieferhöhle jat die Folge einer Verlagerung nnd Inversion einzelner Zulinkeiine 
r der Verdrängung überzähliger Zähne (Fig. 75). 




Concha bullosa. 



kFig. 75. 
_„..„ 
Knocbenabbau innen und KnochenauBatz aussen wachsen und dann den ganzen 
mittlBHO Teil einer Nasenhälfte auafüllon und das Septuni nach der entg^engeeetzten Seite 
verdrängen. Das WrvchEtum einer solchen Knochenblase erfolgt ohne Symptome, bis 
die betreffende Seite für die Luft uiidurchgängig wird oder der Druck auf das Septum Schmetx 
xwiechen Nasensattel und Augenhöhle, oder auch reflektoriecheii Tränentraufcln auf der 
gleichen Seite erregt. Von dej Schleimhauthypertrophie am vorderen Ende der mittleren 
Muachel lösst eich die harte Concha bullosa leicht mit der Sonde unterscheiden. Sie iat leicht 
KU entfernen, indem man ein Loch in sie einbricht und von diesem aus mit Echneidendeii 
NosmiEangen (Conchotomen) die Wände stückweise abtragt. Manchmal gelingt auch die 



, Lel^ucb der Oluea- 



L. Stbikoplkrinkbcltcu. 
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82 B. Die Krankheiten der Nase und ibrer Nebenhöhlen. 3. 

Abtragung mit dem DrahtBchlingimBchnurer. Die KnochenUsaen enthalten oft polypö«a 
Schlei mhautexkreszenzon und biaweilen Eiter. 



Osteome. 

Knocbengcschwülate iit der Noae lind ihren Nebenhöhlen sind sehr selten. Sie ent- 
stehen gewöhnlich in der Stirnhöhle oder im Siebbeino imd verdrängen beim Wacfaatnm die 
Nacbbarteile. Oft sind aie dünn geatiolt und manchmal ist der Stiel unterbrochen, so daaa 
der Tumor frei wie ein Fremdkörper in der Nase oder in einer der Nebenhöhlen lie^. Man 
kann sie an ihrer Hörte erkennen, wenn sie in der Nase der Sonde, oder ^n der Stirn nad 
in der Orbita dem fühlenden Finger zugänglich werden. 

Knochen- nnd Knorpelfraktnren der Nase. 

Die Kasenbeine bilden einen starken Schutz des knöchernen Septum- 
teiles, so dass Brüche des knöchernen Septums nur zusammen mit solchen 
der Nasenbeine vorkommen, während der nicht von den Nasenbeinen ge- 
schätzte Septumknorpel auch allein gebrochen und aus seinen Verbin- 
dimgen heraus luxiert werden kann. 

Bei frischen Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase findet man 
gewöhnlich das Septum durch au b muköse oder subperichondrale Blut> 
orgüase (Hämatome) stark verdickt. Zunächst ist Buhe und Eisappli- 
kation zu empfehlen. Sobald der Einblick in die Nase möglich ist, ver- 
suche man, wenn nötig in Narkose, die dislozierten Teile durch äussere 
und innere Manipulationen wieder in die richtige Lage zu bringen und durch 
Tamponade mit Jodoformgaze in ihr zu erhalten. Die Gaze muss nach 
zwei Tagen gewechselt werden, und kann nach etwa 5 bis 6 Tagen oder 
schon früher weggelassen werden. 

Die sehr häufigen 

Verbiegangen (Deviationen) nnd Leisten- oder Dombildungen 
(Criätae nnd Spinae) an der Nasenscheidewand 

sind entweder die Folge einer, nicht selten schon im frühen Kindesalter 
erfolgten Fraktur — Kinder fallen ja oft auf die Nase — oder sie entstehen 
durch abngrm starkes Wachstum des zwischen Nasenboden und Nasendach 
eingefügten Septum oder auch durch Ilinaufrücken des harten Gaumens 
infolge dauernder Mundatmung (s. S. 73). 

Die Knorpelbrüobe sind zumeist senkrecht und führen dann zu vertikal gerichteten 
Deviationen, während die Wachstumsajiomalicn mehr horizontal verlaufende Abweiohmigea 
nnd Ausbiegungen zur Folge haben. Der Vomer nimmt selten Teil an diesen Vemudemngoi; 
meist betreffen sie die Lamina pcrpendicularia des Siebbeins und die Cartilago quadrangnlarii, 
oder letztere allein. Einer Ausbiegung im vorderen oder unteren Teile des Septum ent- 
apricht meist eine nach der anderen Seite gerichtete im hinteren oder oberen Teile. Lusten- 
und Dombildiugen entstehen an der Grenze der Lamina perpendicularis bsw. der Cartilago 
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quddrangularis und des Vomer, indem Lamiiw und Knorpel ganz oder teilweise aus der oberen 
Rinne des Vomer seitlich herausgleiten. 

Auch der vordere freie Rand des Knor]>els kann stark seitlich ab- 
weichen (sogenannte Septumluxation), so dass er einen Nasenflügel 
fast berührt, wobei der Flügel während der Inspiration an den abgewichenen 
Septumrand angesogen und damit die betreffende Nasenhälfte bei der 
Atmung ausgeschaltet wird. 

Die Diagnose der Verbiegungen, Leisten und Domen des Septum 
gelingt leicht mit Spiegel und Sonde. Schwieriger kann die Indikations- 
stellung zu ihrer Beseitigung sein. Natürlich muss man operativ 
vorgehen, wenn sie die Nasenatmung völlig aiifheben, oder so stören, dass 
. der Betroffene darunter leidet (s. S. 72 bis 76), oder wenn sie Reflex- 
neurosen auslösen (s, Kap. B, 8), oder andere notwendige Eingriffe in der 
Nase, z. B, die Behandlung von Nebenhöhlenempyemen, verhindern. 
Wurden sie aber viele Jahre ohne merklichen Nachteil ertragen, so lasse 
man sie in Euhe, namentÜch bei älteren Leuten! 

Über die Behandlung infizierter Hämatome s. u. beim SeptumabaieBBe. 

Alle Operationen am Septum können nach lokaler Anästhesie- 
nmg und Anämisierung (s, S. 67) ausgeführt werden. Zur Beseitigung 
von schlanken Dornen und dünneren Leisten kommen schneidende 
Zangen, besonders das Struykensche Conchotom, und Meissel in 
Betracht, Die sogenannten Septumluxationen (s, o.) beseitigt man 
einfach durch Abtragen des verbogenen und oft auch aus der Nase hervor- 
ragenden, abgewichenen Septumrandos in toto mit der Cooperschen 
Schere, schiebt dann Schleimhaut und Perichondrium mit einem kleinen 
Raspatorium etwas von der Knorpelwunde zurück, trägt auch den so 
entblössten Knorpelteil ab, vereinigt dann die Weichteilwunde durch 2 bis 3 
Cat^tnähte und deckt sie durch Aufstreichen irgend einer Salbe. 

Reicht die Deviation des Septum weiter in die Tiefe, oder besteht 
sie nur in der Tiefe, so kommt die Killiansche subperichondrale 
Resektion in Anwendung. 

Diese ist eine ausserordentlich erfolgreiche, aber recht achwierige Operation. Ein 
rertiksler Schnitt, je nach der Art des Falles auf der konksTen oder konvexen Seite des ver- 
bogenen Septum, durchtrennt Schleimhaut luid Perichondrium. Von ihm aus wird das 
Perichondrium stumpf vom Knorpel abgelöst, erst auf der Seite des Schnittes, dann auf der 
anderen, indem man entweder dm freien Rand des Septum sufapeiichondral umgeht oder 
den Knorpel bis zum Perichondrium der anderen Seite durchtrennt. Ist die Weicbteil- 
bedeckung des Septum — eveatuell auch am knöchernen Teile ~ beiderseits abgehoben, so 
wird der entblösste Knorpel und Knochen herausgeschnitten, wobei aber vom oben soviel 
stehen bleiben muss, dass der Nasenracken nicht einsinken kann. Bei guter Aueführung 
hat man dann nur eine lineare, nicht penetrierende Septumwunde, die gewöhnlich per primam 
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heilt, nachdom man die beiden Wcichteilblatter durch Tamponade beider Nasengänge an- 
einander gelegt hat. In vielen Fallen legen sich die Weichteilblätter so gut aneinander, da« 
die Tamponade überflüssig ist. 

Scliassverletznngeu 

der Nase sind oft mit Zertrümmerung des Schädels verbunden und dadurch tödlich. Ist 
die Schädelhöhle intakt gelilieben, so ist die Prognose günstig, und das Geschoss, dessen Site 
man mit dem Böntgenverfahren erkennt, heilt, wenn es nicht entfernt wird, leicht ein. 

Im Frieden sind Nasenschüasc selten. Ich habe zwei mit günstigem Ausgange ge- 
sehen. Ein junger Mann hatte sich mit einem Revolver in die rechte Schläfe geschossen. Die 
Kugel hatte den rechten Nervus opticus durchtrcnnt und das Auge wurde blind. Sieben 
Jahre spater traten Schmerzen links neben dem Nasensattel auf. Von vom und von der 
Seite aufgenommene Röntgenbilder zeigten, dass die Kugel etwa in der Mitte des linken Siob- 
beinlabyrinthes süss. Bei der Rhinoskopie war nichts Abnormes zu entdecken. Ich trag 
deshalb zmiächst die linke mittlere Muschel soweit als möglich ab und Hess erst dieseo Ein- 
griff heilen. Nach 14 Tagen fühlte ich dann die Kugel mit der Sonde und extrahierte sie mit 
einer gewöhnlichen Kugelsangc. Sic war stark deformiert und mit einigen Knoobenfragmeoten 
fest verbunden. Der Kranke war von seinen Kopfschmerzen befreit. ~ Der zweite Vail 
betraf einen Mann, dem ein Schrotkom von der Seite her unter dem maxillaren Ansätze des 
rechten Jochbogens einginlrungon war. Sogleich nach der Verletzung stellte sich eine starke 
Blutung aus der gleichseitigen Nasenhalftc ein. Elf Tage später kam er zu mir. Ich fand 
das Schrotkom, eingehüllt in einen nekrotischen Gewebsfetzcn, frei im unteren Nasengange 

Im Kriege habe ich viele Quersehüsse durch beide Kieferhöhlen und Naseng&nge 
gesehen, die spontan ausgeheilt waren, aber narbige Stenosen durch Verwachsungen 
zwischen Scptum und Muscheln hinterlassen hatten. Solche stenoaierende Narben- 
stränge lassen sich oft leicht herausschneiden, wobei man am besten das Septumstück im 
Bereiche der Verwachsung miteiitfemt, damit kerne neue Verwachsung eintreten kann. 



4. Die dem Septnm iiarium als Ganzem eigentfimlicheu 
Erkrankungen. 

Wäiircnti die Verbiepimgen und MissgestaitHngen des vorderen Teiles 
der NuspiLscheidewand lediglich eine Veränderung des Knorpels bei nor- 
malem Perichoiidrium und normaler Sclileiniliaut darstellen, gibt es idio- 
pathische Heptumerkrankungen, die sowohl die Schleimhaut als auch 
die KnoqiL'lhaut und den Knori>el licfallen. 

Rhinitis sicca anterior. 

Entzündungen am Jvasencingange (s. S. 79) veranlassen den Kranken 
häufig, wegen des spannendeii und stechenden Gefühls mit dem Finger in 
der Nase zu bohren. Am vordersten Teile des Septum entstehen dadurch 
leicht kleine Schleimhautverletzungen, die oberflächliche Erosionen und 
Blutungen in das Stroma der Schleimhaut zur Folge haben. In anderen 
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Pig. 78. 

SchniLt durch ein Septam Dariuro mit Rbiallis ucca uilcrior (Uloiu Mpti perfortns). 1. Gnnaen 

Teil* gut erhitUoei Epithel der gtsuaden Seite. 2. Normal« Epilbei tat der Seite de* „Uloi»". 

3. „Uloa*" mit EpIihelmcUpUue. 4. Geaander Knorpel. B. KnorpeUtroiihle am Rande dea 

„IIIeaB". e, Friiche Himorrbagie. 7. Beat dw Pericbondriam. 
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Fällen treten diese Veränderungen auch ohne das Bohren mit dem Finger 
aus unbekannten Ursachen auf. Die Blutungen in die Schleimhaut fähren 
allmählich zur Bildung gelblicher oder schmutzig gelbbraimer Flecken 
(Xanthose), und das blutig-eitrige Sekret der Erosionen trocknet zu noisa- 
farb^;en Krusten am Septum an. Dabei wird die Schleimhaut atrophisch 
und ihr Flimmerepithel verwandelt sich in Plattenepithel. Schliesslich 
verfällt auch der Knorpel der Atrophie und es entsteht eine Perforation 
der Scheidewand. Den ganzen Voi^ang (s. Fig. 76) bezeichnet Sieben- 
mann als Rliinitis'sicca anterior, und die dazu gehörigen Per- 
forationen müssen als idiopathische streng von den durch Syphilis 
oder Tuberkulose (siehe Kap. B, 6) entstandenen unterschieden werden. 

Es ist sehr sn bedanem, dass immer noch viele Ätzte jede Septtunperfontlon fttr 
ein Zeichen von Syphilis halten ; damit ist schon viel in«parablea Unglück angerichtet worden. 
Eine kleine Perforation lediglich des knorpeligen Teiles des Septnm ist niemals sjrphi- 
litiscb, Bondem entweder die Folge von Rhinitis sicca anterior oder von Taberkuloae (s. n.). 

Die Rhinitis sicca anterior lässt sich bisweilen mit Erfolg bekämpfen, 
wenn man die Krusten durch Einlegen von Salbentampons aufweicht; 
sie haften dann am Tampon und werden leicht mit ihm entfernt. In den 
meisten Fällen erreicht man aber damit nichts; der Prozeas schreitet fort, 
bis sich die Perforation gebildet hat. Darum erspare ich dem Kranken 
die monatclange und meist vergebliche Salbenbehandlung, indem ich 
die ganze kranke Stelle aus dem Septum herausschneide und damit die 
doch unausbleibliche Perforation schnell herbeiführe. 

Aus dem traumatischen Hämatome des Septum (s. S. 82) bildet sich, 
wenn es infiziert wird, der 

Septnioabszess. 

Gewöhnlich zeigt sich die Erkrankung auf beiden Seiten: die Eiter- 
säcke kommunizieren durch die Bruchstelle des Knorpels. Beim Heben 
der Nasenspitze sieht man ohne weiteres beide Nasengänge bis fast zum 
Naseneingange von roten, tumorähnlichen Vortreibungeu der Schleimhaut 
ausgefüllt, die ihren Ursprung am Septum nehmen. Oft ist auch d%r untere 
Teil des Nasenrückens geschwollen; bei Druck auf ihn werden beide Eiter- 
sacke dicker, und bei Druck auf den einen derselben mehrt sich der Um- 
fang des anderen. 

Ohne Rücksicht darauf, ob es sich noch um ein Hämatom oder bereits 
um einen Abszess handelt, spaltet man solche Tumoren ausgiebig und 
fahndet mit der Sonde nach beweglichen Knorpelstücken, die natilrlich 
ejEtrahiert werden müssen. Waren die Abszesse gross, so kann man ein 
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Stück ihrer Wand ausschneiden, damit sie sich nicht wieder fällen. Tam- 
ponade oder Drainage der Abszesse oder der Nasengänge ist hierbei über- 
flüssig und schädHch. Ist jedoch ein noch nicht infiziertes Hämatom 
eröffnet worden, so tamponiert man die Nasengänge locker mit Jodoform- 
gaze. Sieht man den Kranken erst, wenn der Abszess schon durchgebrochen 
ist, so sind die Säcke kollabiert, und die Durchbruchsstelle kann wie ein 
syphilitisches oder tuberkulöses Geschwür aussehen. 

Bei Influenza und anderen Infektionsknuikheiten wurde Perich ondritis des 
Septntn beobachtet, die genau ao aussah und verlief wie ein gewöhnlicher Septumabszess. 

5. Die auf die N^sensclileimhaut besclirllnkten Erkrankungen. 

Naaenbloten (EpLstaxis) 

ist eine regelmässige Begleiterscheinung der Kontusionen und 
Brüche der Nase, sowie der Schädelbasisfraktureu, wenn diese durch 
die Sieb beinplatte oder bis in eine der Nasennebenhöhlen gehen. 

Symptomatisch tritt Nasenbluten ein bei bösartigen Geschwül- 
steo in der Nase oder ihren Nebenhöhlen (Karzinom, Sarkom) und bei 
Naaen- Rachenfibromen, femer — infolge von Erkrankungen der Gefäss- 
wand bzw. Blutdrucksteigerung — bei Arteriosklerose, Hämophilie, 
Anämie jugendlicher Personen, Morbus maculosus Werlhofü, Skor- 
but, Leukämie, Nephritis, Leberzirrhose, Herzklappenfehlern 
und bei akuten Infektionskrankheiten. Auch Stauungen durch 
äusseren Druck, wie z.B. durch, einen zu engen Hemdkragen, sowie 
Verminderung des Atmosphärendruckes (im Hochgebii^c, bei Luft- 
schiffahrten und beim Ausschleussen aus dem Caisson), femer körperUche 
Anstrengungen führen oft zu Nasenbluten. 

Auch vikariierendes Nasenbluten an Stelle oder vor der Menstruation soll 
beobachtet worden sein. 

Nicht selten, namentUch im Pubertätsalter, sehen wir Nasenhluten 
auftreten, ohne eine der genannten Ursachen dafür auffinden zu können: 
spontanes oder, wenn es sich oft wiederholt, habituelles Nasenbluten. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die Blutungen nach operativen 
Eingriffen in der Nase. Sie treten, namentlich wenn man in Kokain- 
Anästhesie operiert hat, oft erst nach ^/j bis '/^ Stunden (s. S. 66), manch- 
mal aber auch noch viel später nach der Operation auf. 

Heutzutage sind starke postoperative Blutungen aus der Nase viel scltenerals sie noch 
vor 20 Jahren waren. Dies liegt vor allem an der fast völligen Verdrängung kratzender, 
qüetscbender und zerrender Instrumente für die intra- und retronosalen Operationen durch 
glSrtt schneidende; ferner an der zunehmenden Erkenntnis der Ärzte, dass auch feinere 
intn- und retronasole Eingriffe nicht ambulatorisch, sondern in der Klinik gemacht worden 
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müMen, damit von den Operierten jede körperliche Anstrengung, die Niichbluttuige& zur 
Folge haben kann, wie das Nachhausegehen und Treppensteigen, femgdialten wird. Nicht 
selten ist die Ursache des postoperativen NaBenblut«ne ein enger Hemdkragen oder Hemden- 
bund, der dos Blut im Kopfe staut; deshalb muss schon vor dem Eingriffe der Hals von 
allen beengenden Kleidungsstücken befreit werden. 

Mit dem Konstatieren der Blutung ist die Diagnose noch lange nicht 
fertig. Es kommt darauf an, ihren Sitz und ihre Ursache festzustellen, 
denn danach richten sich Prognose und Behandlung. Sieht man ab von 
den Blutungen nach Operationen, sowie bei Tumoren, Leberzirrhose, Morbus ■ 
maculosus, Hämopliilie, Leukämie und Skorbut, so liegt die blutende Stelle 
fast immer ganz vom im Bereiche des knorpeligen Septum (Hartmann, 
Kiesselbach [nach dem die Stelle Locus Kiesselhachi genannt wurde]). 
Man sieht da häufig erweiterte Gefässchen, die wie rote Fadenstückchen 
aussehen. Sie liegen oberflächlich und zerreissen leicht. 

Um die blutende Stolle zu finden, lasse man den Kranken zunächst 
alle Blutgerinnsel ausschnauben, dann den Kopf zurückbeugen und das 
nun in den Schlund laufende Blut schlucken. Währenddessen sucht man 
mit Hilfe der Rhinoscopia anterior und ständigem Abtupfen mit Watte- 
bäuschchen die blutende Stelle auf, um sie, wie unten angegeben, zu ver- 
ätzen. Man soll hierbei systematisch von vom nach hinten vorgehen, 
indem man die Schleimhaut Strecke für Strecke mit dem Wdttebaiische 
komprimiert und nach Abheben des Bausches besichtigt (Zarniko). Findet 
man dabei das blutende Gefäss nicht, so kann man als blutstillende Mittel 
eine Novokain-Suprarenin-Lösung (s. S. 65), eine Ferripyrin-Lösung oder 
Hydrogeniura peroxydatum mit dem Sprayapparate oder Wattetupfern 
einbringen. 

Koramt die Blutung vom Locus Kiesselhachi her, so steht sie nicht 
selten, wenn der Kranke den Nasenflügel ein^e Minuten lang lest nach 
hinten und oben gegen das Septum drückt und damit das blutende Ge- 
fässchen komprimiert. Wiederholen sich die Blutimgen, so muss man 
solche Gefässe im Intervall durch Ätzungen veröden. Dies gelingt mit 
der an eine Sonde angeschmolzenen Höllenstein- oder Chromsäureperle ; 
die überschüssige Chrorasäure muss nach der Ätzung durch Aufblasen 
von pulverisiertem Natron bicarbonicum neutralisiert werden. 

Hitunter kommt eine spontane Blutung spritzend aus einer kloinm Arterie »m 
Xasonboden. In solchen Fällen verschorft man aro besten das blutende Gefäsa mit dem 
galvanischen Brenner. 

Lässt sich mit diesen Mitteln die Blutung nicht zum Stehen bringen, 
so ist die Tamponade mit steriler AVatte oder Gazestreifen nötig. Der 
Tampon muss der blutenden Stelle fest aufliegen und darf erst nach 24, 
oder, wenn die Blutung sehr stark war, nach 48 Stunden unter Aufweichen 
mit verdünntem 1^0, entfernt werden. 
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Vor dem Befeuchten der Tamponwtitte mit Liquor fem aesquichloiuti kann ich nur 
warnen; er verätzt die Schleimhaut in grosser Änsdehniing und führt leicht zur Verwachsung 
benachbarter Schleimhautteile. 

Bei der aogenarmten hinteren TampoDade müssen wir die der 
Choane auf der blutenden Seite und die des ganzen Epipharynx unter- 
scheiden. Beide werden oft noch mit dem B eil o eschen Eöhrehen aus- 
geführt. Statt dieses überflüssigen Instrumentes nimmt man besser einen 
elastischen Katheter, den man durch die Nase einführt und, sobald er im 
Schlünde erscheint, mit der Komzange^ durch den Mund hervorzieht, um 
den Tampon mit einem starken Faden daran zu binden und dann rückwärts 
in die Choanen zu ziehen. Vom Munde aus kejm dabei der Finger nach- 
helfen. 

Auch hier muss der Tampon mindestens 24 Stunden liegen bleiben. 
Entfernt man ihn früher, so riskiert man eine neue Blutung. Auch nach 
24 Stunden kann dies noch vorkommen; deshalb wartet man, wenn kein 
Fieber eintritt, besser 36 bis 48 Stunden. Der Tamponierte gehört ins Bett, 
in dem auch die Entfernung des Tampons vorzunehmen ist. Um dabei 
eine erneute Blutung zu vermeiden, muss man den Tampon durch Be- 
netzung mit verdünntem Hydrogenium peroxydatum erweichen, etwas 
vorziehen, wieder erweichen und so fort. 

■ Bei der Tamponade einer Choane soll der Tampon ganz in die 
Nase gebracht werden und nicht teilweise in den Epipharynx hineinhängen, 
damit er nicht zugleich die andere Choane oder gar die Tubenmündungen 
verlegt, wodurch infektiöse Sekrete in die Tuben getrieben werden und 
eitrige Mittelohrentzündungen hervorgerufen werden können. 

I)ie Tamponade des Epipharynx ist nur bei Blutungen anzu- 
wenden, die aus dem Epipharynx selber stammen, was nur sehr selten vor- 
kommt. Die Gefahr der konsekutiven Mittelohreiterung ist hier gross. 

Besonders gefährlich ist die Tamponade bei poatoperativen Blutungen, 
oamentlicb wenn eine Kebenhöhleneitenmg beetdit. De, kommt es, abgesehen von den 
Bchon erwähnten Otitiden, leicht zur Eiterverbaltnng nnd xa septico-pyaniischen Infektionen, 
loh habe mich oft gewundert, wie schnell manche Ante mit der hinteren Tamponade wegen 
postoperativer Blutungen bei der Hand sind; sie überschätzen die Gefahr der Blutung mid 
unterschätzen die der Tamponade. Unser Beetreben muss es sein, vor allem starke Blutungen 
zu vermeiden und, wenn solche dennoch eintreten, ohne Tamponado auszukommen. Wenn 
nach der Operation eine starke Blutung eintritt, so hoII man geduldig warten, ob sie nicht 
Ten selbst sum Stehen kommt. !Rin ruhiges Verhalten und ein paar beruhigende Worte 
den Antes bringen auch angathche Kranke zur Ruhe, die ihnen vor allem nötig ist. Manche 
Blutung steht, sobald die Luft frei durch die blutende Nasenhälfte streichen kann. Man 
lasse deshalb von Zeit zu Zeit die Gerinnsel bei leicht vorgebeugtem Kopfe sanft ausschnauben. 
Steht die Blutung nach längerem Warten nicht, so sucht und behandelt man die blutende 
Stelle in der oben angegebenen Weise. Wird der Kranke ohnmächtig, so steht die Blutung 
nnd kehrt nach dem Erwachen aus der Ohnmacht gewöhnlich auch nicht wieder. 
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Nach erschöpfenden Blutungen können subkutane oder intravenöse 
Infusionen von sterilisierter körperwarmer 0,9«/oiger Kochsalzlösung nötig 
werden. 

Von den akuten infektiösen Schleimhauterkrankungen kommt 
nur eine, die Rhinitis fibrinosa, allein in der Nase vor, eine andere, 
die Rhinitis gonorrhoica tritt gewöhnhch zugleich mit einer gonor- 
rhoischen Infektion der Conjuiictiva auf. 

Die übrigen befallen gleichzeitig c6er voreitgsweise den Schlund und werden deshalb 
beiden Schlnndkrankheiten besprochen, Selbst der gemeine Schnupfen befällt nuieekuadlr 
die Nasenech leimbaut: seine UrapningBstelle und sein Hauptsiti ist die Rachemtwndd 
(Kap. C. 2). 

Unter der Bezeichnung 

Rhinitis fibrinosa 

werden gewöhnlich einige ätiologisch und prognostisch sehr verschiedene 
aber symptomatisch durchaus gleiche Erkrankungen mit akutem oder sub- 
akutem Verlaufe zusammengefasst. 

Ein Teil der Fülle gehört sicher zur Diphtherie: man findet neben den Belägen in 
der Nase auch solche im Bachen und kann an beiden Stellen echte DiphtheriebaEÜlen lutd- 
weisen. Diese Fälle sollte man stets Naaendiphtherie, nicht Bbinitis fibrinös», nennea. 

In anderen Fällen, die allein an der Nasenschleimhaut ab- 
laufen, findet man ebenfalls Diphtheriebazillen, aber der klinische Verlauf 
ist leicht, die Krankheit ist prognostisch günstig und wird nur sehr selten 
auf Familienmitglieder übertragen, selbst wenn diese mit dem Kranken in 
demselben Bette schlafen. Diese Form habe ich recht oft, aber nur bei 
Kindern gesehen. 

In einer dritten Reihe von Fällen finden sich im Nasensekrete keine 
Diphtherieba Zilien, sondern entweder Streptokokken oder Sta- 
phylokokken. 

Bei Kindern und bei Erwachsenen tritt schhesslich dasselbe Krank- 
heitsbild in Anschluss an Ätzungen in der Nase auf, namentiich 
nach der Anwendung des galvanischen Brenners. In diesen Fällen wurden, 
wen^stens in meiner Klinik, nur Streptokokken oder Staphylo- 
kokken gefunden. 

Der klinische Befund in der Nase ist bei allen den genannten 
verschiedenen Erkrankungen genau derselbe. Die Nasenatmung ist ganz 
oder fast ganz aufgehoben. Das Sekret ist gelblich-serös oder schmutzig 
braunrot durch Blutbeimengung, trocknet bisweilen im Nasenloche xu 
braunen Borken an oder fliesst reichlich und führt zu Exkoriationen am 
Naseneingange und an der Oberlippe. In der Nase sieht man kleine, mit- 
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unter auch recht grosse weisse Beläge, die sehr dick werden können imd 
sah auf der geschwellten Schleimhaut haften. Die Abstossung von zu- 
sammenhängenden Membranen erfolgt selten. Sehr oft bleibt die Erkran- 
kung auf eine Nasenseite beschränkt. 

Abgesehen von der erstgenannten Form, der zweifellosen Nasen- und 
Rachendiphtherie, ist das Allgemeinbefinden wenig gestört, die Kranken 
klagen nur über die Verstopfung der Nase, die Temperatur ist normal 
und nachfolgende Lähmungen scheinen nicht vorzukommen. Trotzdem 
wird der Arzt jeden Fall so lange für Diphtherie halten und isolieren müssen, 
bis die Abwesenheit von DiphtheriebazUlen nachgewiesen ist. Finden sich 
solche, so ist auch hei sehr gutem Allgemeinbefinden die Serumtherapie 
EU empfehlen. Lokal behandele ich die Erkrankung nur mit dem Borsäure- 
spraj; die Ablösung der Bel^e ist nutzlos, da sie sich meist sogleich wieder 
bilden. 

Die Rhinitis gonorrhoica (Nasentripper) 

tritt oft zusammen mit einer Conjunctivitis gonorrhoica auf. Die Infektion 
erfolgt bei der Geburt durch das Va^inalsekret der Mutter. Wenige Tage 
später beginnt unter Niesen ein schleimig-eitriges Sekret aus der Nase zu 
flieasen, das die Haut an den Nasenlöchern und der Oberlippe in stark 
entzündliche Reizung versetzt. Zugleich Ist die Nase durch Schleimhaut- 
schwellung verlegt, so dass das Saugen erschwert wird (3. S. 73). Bei Er- 
wachsenen ist die gonorrhoische Rhinitis sehr viel seltener als die gonor- 
rhoische Conjimctivitis (bakterizide Eigenschaft des Nasensekretes?). 

Die Diagnose wird durch den Nachweis des Gcfnokokkus im Nasen- 
sekrete gesichert. 

Die Prophylaxe des Nasentrippers der Neugeborenen ist dieselbe wie 
die der gleichartigen Conjunctivitis: Ausspülung des infektiösen Vaginal- 
sekretes der Mutter vor der Geburt und Einti^ufelung einer schwachen 
Lösung von Zincum sulphuricum in Augen und Nase des Neugeborenen. 

Die -Behandlung besteht in regelmässigem sanftem Ausblasen des 
Sekretes aus der Nase mit einem Gummiballon. Dabei darf man das andere 
Nasenloch nicht zuhalten, damit das Sekret nicht in die Tuben getrieben 
wird und die Paukenhöhlen infiziert. Lässt die Sekretion nach, so kann 
man Borsänrepulver in die Nase einstäuben. 

Die chronischen Schwellungen der Nasenschleimhaut werden 
in zwei Formen beobachtet: als diffuse oder zirkumskripte Hypertrophien: 
Rhinitis hypertrophica, und als zirkumskripte ödematös-fibröse 
Schwellungen: Nasenpolypen. 
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Die Rhinitis hypertrophica 

betrifft zumeist die Schleimhaut der Nasenmuaeheln, besonders der unteren 
(Muschelhypertrophie), seitenor beschränkt sie sich auf die Gegend der 
Tuberositas septi (s. S. 89) oder auf den hintersten Teil des Vomer, wo 
man sie im post-rhinoskopischen Bilde beiderseits als kissenartige Er- 
hebungen sieht. 

Die Muschclhypertrophie wird begünstigt durch das Vorhandensein 
eines sehr schwellungsfähigen Gefässgeflechtes in der Schleimhaut, nament- 
lich der unteren Muscheln (Schwellkörper). Hypertrophien an den 
hinteren Enden der unteren Muscheln bilden sich auch häufig bei Leuten, 
deren Nasengänge vorn zu eng sind (Ansaugen der Flügel, Deviatio septi); 
denn bei jeder Inspiration wird dann, wie auf S. 72 auseinandergesetzt, 
das Blut in die Schwellkörper gesogen. Ist die vordere Nasenenge einseitig, 
so pflegt sich die hintere Hypertrophie stärker oder überhaupt nur auf der 
engen Seite auszubilden. — Die Schwellungen werden oft plötzlich unter 
Niesanfällen und mit reichlicher dünnflüssiger, wässeriger oder schleimiger 
Sekretion sehr stark und können ebenso schnell wieder kleiner werden. 
In der Nacht schwillt gewöhnlich die Nase auf der Seite zu, auf welcher 
der Kranke liegt. In anderen Fällen ist der Schwellungszustand dauernd 
stark, zwingt zur beständigen Mundatmang und hat natürlich auch Anosmie 
zur Folge. Sitzt die Schwellung am hinteren Ende der unteren Muschel, 
so berührt sie oft den obersten Teil der pharyngealen Seite des weichen 
Gaumens und erregt hier ein Fremdkörpergefühl, das der Kranke durch 
fortwährendes Rückwärtsräuspem zu beseitigen sucht. 

Befällt die Schwellung das vordere Ende der unteren Muschel, so 
ist sie schon beim einfachen Heben der Nasenspitze zu sehen; gewöhnUch 
berührt sie den Nasenboden imd das Septum. Sitzt sie am hinteren 
Ende, so kann man sie ebenfalls bei der vorderen Khinoskopie zu Gesicht 
bekommen, wenn man mit einer Sonde auf dem Nasenboden eingeht und 
sie emporhebt; über ihre Grösse gibt aber nur die hintere Rhinoskopie 
Aufschluss; die Schwellung kann die Choane fast völlig verlegen,. Nicht 
selten ist auch die ganze untere Muschel geschwollen. Bisweilen haben 
diese Muschelschwellungen eine höckerige Oberfläche (Maulbeerform {Fig.77). 

In leichten Fällen genügt zur Behandlung eine konsequente An- 
wendung von Nasenspülungen (s. u,), in schweren muss die geschwollene 
Sehleimhaut zerstört oder abgetragen werden. Dauernde Erfolge er- 
zielt man aber nur, wenn keine vordere Nasenenge (s. o.) besteht, bzw. 
wenn eine solche beseitigt worden ist. Es ist nicht immer leicht zu er- 
kennen, welche Teile der Schleimhaut normal und welche abnorm ge- 
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schwollen sind. Teile, deren Volumen sich nach dem Kokainisieren auf- 
faUend stark vermindert, sind als krankhaft schwellbare zu betrachten. 

Zur Zetstöning der hypertrophiBchen Schleimhaut nahm mau früher den galvano- 
kftnstischeD Brenner. Dieaea Verfahren hat fast stets eine starke reaktive Schwellung 
d«T gebrannten Husche! und die Bildung stark aufquellender, sich nur langsam lösender 
Schorfe (s. 8. 90) zur Folge. Ist dazu noch die Septumschleimhaut angebrannt worden, 
oder bat üe auch nur durch strahlende Hitze gelitten, so bilden sich flächen- und brUeken- 
kTtige VecwachBungea iwisehcn Muschel und Septum, die durch keine Art der 
Nttohbehuidlung verhütet werden können, und deren Beseitigung zu den sebwierigaton Auf- 
gaben des Spezislisten gehört. Wer gegen die Verwachsung wieder mit dem Brenner vorgeht, 
niMiht die Sache nur noch schlimmer. Ich habe einen jungen Menschen gesehen, dem drei 
Anteauf solche Weise nach und nach eine ganze Nasenseite zur völligen Obliteration gebracht 
hattOL Die Verwachsungen sollen nur mitdem Messergetrennt werden; man muss aber dabei 
dM Se^tumstück im Bereiche der Verwachsung eszidlercn, sonst bildet sich meist eine neue 





w 

Pfg. 77, Fig. 78. 

PMtrhiiiMkopiiabea Bild der „Maalb«ra«hwel- Hintere Hjpertrophieo der NuenmiiBcheln, 
liD|" un blutercD Ende der beiden Conohae 
mH. Kach Uygind, Krankbeiten der obereu 

IfOttwege. 

TRMohsnng, auch wenn man eine solche durch Einlage von Ctazeetrcifen, Gummiröhren 
«dar Glfenbeinbolzen zu verhüten sucht. 

Femer tritt nach ausgedehnten Schleimhautzcrstörungcn mit dem Brenner oft eine 
lütige Trockenheit in der Nase ein. 



i leisten Ätzungen mit der an eine Sonde angeschmolzenen 
Chrom&äureperle oder mit Trichloressigsäure in konzentrierter 
lAnng auf dünnem Watteträger; der Sehorf ist dabei dünn und quillt 
oiclit auf, auch bleiben reaktive Schwellungen aus. Die Säuren dürfen 
natörlich mit dem Septum nicht m Berührung kommen. Nach der Atzung 
niiiss die überschüssige Cliromsäure durch Aufbringen von Natrium bicar- 
bonieum neutralisiert werden. 

Am besten ist die Abtragung der geschwellten Schleimhaut mit der 
kalten Drahtschlinge oder der Beckmannschen Schere. 

Handelt es sieh um eine vordere Hypertrophie, so gelingt die Entfernung mit der 
Sdilinge adir leicht; hintere Hypertrophien in die Schlinge zu fassen, erfordert genaue Lokal- 
kcanliiia und grössere Übung. Hat man die Hypertrophie in die Schlinge gefasst, so zieht 
Bwo fest zn und wartet eine halbe Minute, ehe man sie völlig abirennt, wodurch die Blutung 
geringer wird. Die völlige Abtrennung erfolgt bei den hinteren Hypertrophien unter Drängen 
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des Scblingenfübrers nach hinten, bei den vorderen durch Zug nach vom zur Vermeidung 
des ÄbreiMeaa langer SchleimhautBtreifen mit nachfolgender starker Blutung. Die Kokain- 
Anästhesie ist dabei nicht immer anwendbar, weil Kokain die Schleimhaut manchmal so 
Btark Eum Abschwellen bringt, daas nichts mehr da ist, was man fassen könnte. 

Betrifft die Schwellung die ganze Muschel, so schneide man das Zuviel der Schleimhaut, 
nicht aber den knöchernen Rand der Muschel mit der Beckmannachen Schere ab. 

Die Nachbehandlung besteht in 1- bis 2tägiger Ruhe. Nachblutungen kommen bei 
guter Ausführung der Operation fast nur vor, wenn die Entfernung in Kokainanästheeie 
gemacht wurde (s. o.) oder wenn der Kranke sich nicht absolut ruhig verhält. Die prophy- 
laktische Anwendung der Tamponade ist deshalb und aus den S. 89 angegebenen Gründen 
zum mindesten überflüssig; ich mache sie seit vielen Jahren nicht und bin mit dieser ZurOok- 
haltuog ebenso zufrieden wie die Operierten. Auch Zarniko verwirft die Tamponade. 

Wie schon gesagt, genügen zur Beseitigung leichterer Grade der 
Rhinitis hypertrophica monatelang konsequent angewandte Nasen - 
Spülungen. 

Wir unterscheiden Nasenduschen und Nasenspühmgen. Bei der Nasendusohe, 
die fast gana entbehrlich geworden ist, leitet man die Flüssigkeit mittelst eines mit durch- 
bohrter Olive versehenen Schlauches aus einem Gefässe bei vornübergebeugtem Kopfe in 
die eine Nasenhalfte, so daas sie, den Epipbarynz durchströmend, durch die andere Nasen- 
hälfte wieder abläuft. Ist dabei der Druck stark, oder schluckt der Kranke, so dringt die 
Flüssigkeit leicht in die Tuben ein. Um das möglichst zu vermeiden, lässt man das Gefiss 
nur so hoch heben, dass die Flüssigkeit eben noch ~ unter schwächstem Drucke — abläuft. 
Die Flüssigkeit (hier in der Regel phyaioIogiBcbe Kochsalzlösung) muse lauwarm sein. 

Weniger gefährlich für die Ohren sind die Nasenspülungen. Sie werden in jedw 
Nasenhalfte gesondert vorgenommen, und die mittelst eines Teelöffels bei etwas zurüok- 
gebeugtem Kopfe in das Nasenloch gegossene Flüssigkeit wird geschluckt, sobald sie in dem 
Schltmde anlangt. Da die hier angewendete Flüssigkeitsmenge gering ist, darf sie Zinuner- 
tempeiatur haben; sie härtet dann auch die Schleimhaut ab, während körperwarme Flüssig- 
keiten verweichlichend wirken. Am zweckmässigsten benutzt man auch hier die etwa l%ige 
physiologische Kochsalzlösung (ca. einen Teelöffel Salz in einem gewöhnlichen WasMrtrink- 
glaae voll Wasser). Dreimal täglich für jede Naaenhälfte drei Teelöffel voll Salswosser ist 
die gewöhnliche Verordnung. In den nächsten 10 Minuten soll die Nase nicht geeohneust 
werden, damit nichts in die Tuben kommt. 

Auch pulverförmige Medikamente, die wie Schnupftabak angewendet werdoi, 
wirken manchmal gut gegen geringere Schleimhantschwellnngen. Am meisten im Qehtaooh 
sind hier Pulver aus Menthol (0,2) und Sacchar. alb. (6,0—10,0}, oder aus Menthol, Antip^rin 
(ana 0,2) und Acid. boric. (10,0). 

Seifert hat bei stark tabakschnupfenden Männern derbe HnscheLschwellungen von 
gelatinösem, blassgranero, gekörntem Auaaehen beschrieben (Rhinitis bypertrophioa 
oedematosa). Zu ihrer Heilung ist eine ausgiebige Abtragung nötig. 

Die Nasenpolypen 

sind zirkumskripte ödematöse Fibrome der Schleimhaut, die oft auch ent* 
zündUche Erscheinungen (submuköse Rundzelleninfiltration, namentlich in 
der Umgebung der Drüsen und Gefässe) zeigen. Sie sind oft in Unzahl vor- 
handen, füllen eine, meist aber beide Nasenhälften teilweise oder ganz und 
können vom aus den Nasenlöchern und hinten aus den Ghoanen heraus- 
wachsen (Fig. 79). 
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Ihre Erkennung Ist leicht: sie bilden glatte, glasig-glänzende Tumoren 
von grauer oder gelblich-grauer, seltener graurötlicher Färbung, die die 
Nasengänge ausfüllen. Vom in der Nase können sie taubeneigross werden 
und, wo sie äusseren Insulten ausgesetzt sind, infolge von Epithelver- 
dickung und -metaplasie mattweiss aussehen. Ragen sie aus den Choanen 
in den Epipharynx, wo sie Platz zum Wachstum haben (Choanalpolypen), 
80 werden sie bisweilen so gross wie ein kleiner Apfel. Selten entspringen 
sie mit breiter Basis von der Schleimhaut, meist sind sie gestielt, und der 
Stiel pflegt um so dünner zu sein, je grösser der Polyp ist. 

Die Ursprungsstelle der Nasenpolypen ist fast immer die mittlere 
Muschel, namentlich in ihrem vorderen Teile, und die Gegend des Infun- 
dibulum. Dieser Sitz im Gebiete des 
Siebbeinlabyrinthes und an den Aus- 
mündui^sstellen der Stirn- und 
Kieferhöhle läsat vermuten, daas der 
Beiz, der zur Polypenbildung führt, 
in Erkrankungen der Nasenneben- 
höhlen zu suchen ist. In der Tat 
verrät oft schon bei der Rhinoskopie 
Eiter, der zwischen den Polypen her- 
vorquillt, die Anwesenheit eines Neben- 
höhlenempyems. Doch ist ein solches 
keineswegs immer vorhanden, und 
leichtere, nicht eitrige Entzündungen, 
namentlich in Siebbcinzellen, scheinen 
dann die Ursache der Polypenbüdung 
zu sein. Die Choanalpolypen entspringen meist mit dünnem Stiele 
aoB der Kieferhöhle (Killian), seltener aus der Keilbeinhöhle. 

Die Behandlung besteht m der Entfernung der Polypen und 
der ursächlichen Nebenhöhlenerkrankung, Besteht nur eine leichte Ent- 
zündung ih Siebbeinzellen, so heilt diese zuweilen nach der Extraktion 
der Polypen ohne weiteres aus. Besteht aber die ursächliche Nebenhöhlen- 
erkrankung fort, so rezidivieren die Polypen in kurzer Frist. An dieser 
Stelle besprechen wir nur die Entfernung der Polypen und verweisen 
bezüglich der Behandlung lu^ächlicher Nebenhöhlenerkrankungen auf 
Kap. B. 10. 

Zur Entfernung der Nasenpolypen dient die kalte Drahtschlinge. 
Kokainanästhesie ist dabei kaum nötig, weil der Eingriff nur geringen 
Schmerz verursacht, übrigens auch das Kokain selten bis zur Ursprungs- 
stelle der Polypen gebracht werden kann. Doch mt^ man das gegen die 
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Berührung mit der PolypenschliDge empfindliche Septum kokainisieren, 
soweit es erreichbar ist. Bei guter Beleuchtung führt man die senkrecht 
gestellte Schlinge längs des Septum ein und fasst durch eine Seitendrehung 
den vordersten Polypen von unten, geht dann unter langsamem Zuziehen 
der Schlinge und unter Kontrolle des Gesichtes und Gefühles bia zur Ur- 
sprungsstelle des Polypen hinauf, zieht dann fest zu und löst ihn durch 
leichten Zug ab. Es ist gut, in einer Sitzung wenigstens eine Nasenhälfte 
möglichst auszuräumen, weil der Kranke dann sogleich ordentlich Luft 
bekommt und weil die meist geringe Blutung ganz steht, sobald die Luft 
frei durch die Nase strömen kann. Kine Tamponade der Nase nach der 
Polypenextraktion ist zu unterlassen. 

Die Entfernung von Choanalpolypen ist schwierig und gelingt oft nur dem 
Geübten mit besonderen Instrumenten (Laogcscher Haken), womit der dünne Stiel des 
Polypen gefasat und durchrissen wird. Doch ist es manchmal leicht, sehr grosse Choanal- 
polypen, welche den ganzen Epipharyns ausfüllen, mit dem hinter den weichen Gaumen 
eingeführten Finge! so noch unten zu drängen, dasa der dünne Stiel abreisst. 

Wie die Hypertrophien der Nasensehleirahaut sind auch die Atro- 
phien von grosser Bedeutung. 

Die Rhinitis atrophica 

ist ein Zustand von noch niclit genügend aufgeklärter Ursache und Ent- 
stehungsweise. Man sieht sie in zwei Formen, die je nach Vorhandensein 
oder Fehlen eines besonders auffälligen Symptomes, des Gestanks, als 
Rhinitis atrophica cum foetore oder Ozäna und als Rhinitis atro- 
phica sine foetore bezeichnet werden. 

Früher verstand man unter Ozäna jede stinkende Nasenerkrankung, 
also auch syphilitische Ulzerationen und Nebenhöhleneiterungen. Diese 
monosymptomatische Bezeichnung für ganz verschiedene Krankheiten 
musste allmählich der besseren ätiologischen Erkenntnis weichen; aber 
man verfiel dann wieder in den gegenteiUgen Irrtum und wollte von einer 
besonderen, das heisst nicht durch Lues oder Nebenhöhleneiterung be- 
dingten Stinknase nichts mehr wissen. Heutzutage nehmen wir an, dass 
es dennoch eine solche Erkrankung gibt, die als „genuine" Ozäna (Rhi- 
nitis atrophica cum foetore) bezeichnet wird und folgenden Sym- 
ptomenkomplex bietet: 

1. Atrophie der Nasenschleimhaut, in vorgeschrittenen Stadion ver- 
eint mit Atrophie der Nasenmuschelknochen, wodurch die Nasengänge 
abnorm weit werden, 

2. Sekretion der Schleimhaut, die an den Wänden der Nasengänge 
zu dicken Borken antrocknet, und 
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3. Gestank, der nur von den Borken, nicht von dem noch flüssigen 
Sekrete, ausgeht. 

Fehlt neben der Atrophie die Sekretion, oder trocknet diese nicht zu 
stinkenden Borken an, so spricht man von Rhinitis atrophica sine 
foetore. 

Die genuine Ozäna findet sich vorzugsweise beim weibHchen Gc- 
schlechte und beginnt oft schon vor der Pubertät. Schlechte Ernährung, 
Anämie, auch Syphilis und Tuberkulose, sowie eine weite Nase sollen dazu 
disponieren. Als Ursache der Erkrankung wurde von Strübing und Abel 
der Bacillus mucosus foetidus angesehen, während andere diesen Mikroben 
nur für einen Trabanten der Ozäna halten. Der Gestank, den übrigens 
die Kranken selber nicht merken, weil auch die Regio olfactorja der Schleim- 
haut atrophisch wird, entsteht durch Fettsäurebildung bei der Zersetzung 
■des Sekretes. 

Die Diagnose der Ozäna ist aus den genannten Symptomen leicht 
zu stellen, jedoch ist es nötig, jede andere mit Gestank einhergehende 
Nasenerkrankung, namentlich jede Nebenhöhleneiterung, auszuschliessen 
(s. Kap. B. 10). 

Da der durchdringende, äusserst widerliche Gestank die Kranken 
gesellschaftlich unmöglich macht, so ist die Behandlung der Ozäna eine 
wichtige Aufgabe nicht nur für den Spezialisten, sondern auch für jeden 
Allgemeinpraktiker. Die Krankheit selbst können wir nicht sicher be- 
seitigen, wohl aber die Träger des Gestankes, die Borken. Häufig gelingt 
das, wenn wir den Kranken anweisen, die Sekrete, ehe sie antrocknen, oder 
die noch weichen Borken durch täglich ein- oder mehrmalige Nasenduschen 
(s. S. 94) auszuspülen, wozu jedesmal ein bis drei Liter Flüssigkeit nötig sind. 
Zusätze von ungefährlichen desinfizierenden Mitteln, namentlich Kalium 
permanganicum, zur Spülflüssigkeit werden vielfach gebraucht. Weit 
besser in der Wirkung und viel bequemer für den Kranken ist die Anwen- 
dung der Gottsteinschen Tamponade. 

Ich lasse sie, etwas abweichend von Gottateins ursprünglicher Anweisung, foigendci- 
masaen auafUhien. Eine quadratiHche, fingerdicke und handteUergioasB I^ge hydrophiler 
Verbandwatte wird um eine langgestielte Metallschraube mit sehr steilem, aber flachem Ge- 
winde (TamponBchraube) fest aufgewickelt, so dafis ein ziemlich harter, fast fingerlanger 
und je nach der Weite der Nase klein- bis mittelfingerdicker Watteeylinder entstebt. Dieaer 
wird mlttekt der Schraube in horizontaler Richtung in eine Nasenhälfte eingedreht, worauf 
die Schraube aus dem Tampon rückwärts herausgedreht wird. Der Tampon bleibt einen 
halben Tag liegen und verursacht keine Beschwerden, weil für die Atmung gewöhnlich die 
fra gebliebene, atrophisch erweiterte Naaenhölf te ausreicht. Der Tampon saugt alles flüssige 
Sekret auf, und auch die vorhandenen Borken haften so fest daran, dass sie mit ihm heraus- 
gesogen werden können. Ist das geschehen, so kommt in der sweiten Hälfte des Tage£ die 
andere Nasenseite a. i die Reihe und für die Nacht wieder die am Morgen tamponier! gewesene. 
Bei diesem dreimaligen Wechsel innerhalb 24 Stunden kommt der Vorteil der langer dauernden 
Xürner. Lahibuch der Ohrsn-, Ku«ii- u. KchllEopfkruiLdieltfln. e. u. 7. Aufl. 7 
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Tamponade bei Nacht den beidmi Seiten abwechsehid EUgute.- Auf solche Weise gelingt ee, 
den Geruch vollständig fem zu halten. 

Neuerdings will man günstige Erfolge durch Paraffininjektionen unter die Schleimhant 
der unteren Muscheln erzielt haben, wodurch die allzu weiten Naaengänge auf eine annähernd 
normale Durchgängigkeit gebracht werden. Lsutensobläger verengert die Naaengönge 
operativ duich Verlagerung der nasalen Kieferhöhlenwand. Bewähren sich diese Verfahren, 
so beweisen sie die Richtigkeit der Annahme, daso eine weite Nase das Primäre in der Patho- 
geneeo der Ozäna ist. 

6. Die chronischen Infektionskrankheiten der Nase. 
Die Tnberkniose 

tritt in der Nase primär und sekundär auf: primär, wenn -die Infektion 
durch Einatmen von Tuberkelbazillen oder durch Einimpfung derselben 
mit dem bohrenden Finger in der Käse erfolgt ist; sekundär, wenn die 
Bazillen aus den tieferen Luftwegen stammen, wie bei Lungen-, Ketilkopf- 
oder Schlundtuberkulose, und mit der Exspirationsluft oder mit Sekreten 
beim Husten, Niesen, Schneuzen in die Nase geraten, oder auf der Blut- 
bahn von irgend einem tuberkulösen Herde im Körper dahin gelangen. 

Die Prädilektionsstelle für die Tuberkulose der Nase ist die Schleim- 
haut im vorderen Nasenabschnitte, namentUch in der Gegend des Septum 
cartilagineum und des vorderen Endes der tmteren Muschel. Von hier 
aus dehnt sie sich nach allen Seiten in die Breite und greift auch in die 
Tiefe, indem sie den Septumknorpel durchwuchert oder die Haut der Nasen- 
spitze und der Nasenflügel unterminiert. Bisweilen gesellt sich dazu auf 
der Oberlippe ein ,, skrofulöses" Ekzem. Vom unteren Nasengange aus 
wandert sie nicht selten in den Tränen-Nasenkanal ein und kann so bis 
zur Bindehaut gelangen. 

Die Symptome pflegen im Beginne äusserst geringfügig zu sein, 
so dass die Krankheit erst in voi^eschritteneren StEidien bemerkt, und 
auch dann nicht immer in ihrer Bedeutung erkannt zu werden pflegt. Die 
Klagen beschränken sich meist auf behinderte Nasenatmung, mit oder 
ohne vermehrte Sekretion oder Borkenbildung. Ist der Tritnen-Nasen- 
gang befallen, so tritt Tränenträufeln ein. Bei der Khinoskopie findet 
man die kranken Stellen in der Regel mit dünnen Borken bedeckt. Darunter 
erseheint die kranke Schleimhaut mehr oder weniger höckerig geschwollen 
und gerötet imd zeigt bisweilen flache, eitrig belegte, buchtige Geschwüre 
mit kleinen roten Knötchen am Bande. 

Am Septum cartilagineum ze^t sich die Tuberkulose bald 
als Infiltration (Fig. 80), bald als breit aufsitzendes, selten gestieltes, 
erbsen- bis bohnengrosses, rötliches Tuberkulom, das frühzeitig den 
Knorpel durchwuchert und auf der anderen Seite in gleicher Weise er- 
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Fig, 80. 
1. Zuervl erkrankte Seite. 2. Durehbrarh Jurch dcD Knorpel, 
auf die andere Seite. 4. Kitoriwl. Ti. T.acunilrc AmieioD de« 
norpeta durch TabtHce) knoten. 
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scheint, später zerfällt und dann mit Hinterlassung einer erbsen- bis pfennig- 
stückgrossen Perforation verschwinden kann. 

Auffällig ist das häufige Vorkommen der Septumtuberkulonie bei une in Meckleo- 
burg, während sie in Mittel- und Süddeutsch land selten zu sein scheiaen. 

Die Diagnose ist schon aus dem rhinoskopischen Befunde (s. o.) 
leicht zu stellen. Eine Verwechslung tuberkulöser Geschwüre in der Nase 
ist eigentlich nur mit dem Lupus (s. u.) möglich. Die Syphilis ergreift 
vorzugsweise oder zugleich tiefere Teile der Nase, besonders die Nasen- 
knochen, und Septumperforationen im Bereiche des Knorpels sind selten 
syphihtischen Ursprungs (s. auch S. 86). Gestützt wird die Diagnose durch 
den Nachweis von etwa vorhandener Tuberkulose an einer anderen Stelle, 
gesichert durch histologische und bakterioskopische Untersuchung ab- 
getragener Teile des kranken Gewebes; so namentlich bei dem Tuberkulome, 
wodurch eine Verwechslung mit dem , .blutenden Septurapolypen" (s. u.) 
vermieden wird. 

Die Prognose des tuberkulösen Granuloms (Tuberkuloms) am Sep- 
tum ist günstig, namentlich wenn es den einzigen Tuberkelherd im Körper 
bildet; es ist heilenden Eingriffen leicht zugänglich und kann sogar nach 
Zerfall mit Hinterlassung einer Septumperforation spontan heilen. Weniger 
günstig ist die Pregiiose der weit ausgebreiteten Nasentuberkulose. 

Die Behandlung ist vorwiegend chirurgisch. Septumtuberkulome 
erfordern die Exzision des erltranjiten Septumteiles, auch wenn er nur 
einseitig befallen erscheint (Körner). - 

Die auf solche Weise entstehende Perforation ist bedeutungslos. Exzidiert man das 
kranke Septumstück nicht, ao kommt es Bchlicsslich ja doch zu einer Perforation. Ich habe 
durch Beese eine Anzahl völliger Üauerheilungen nach diesem hariuloBon Eingriffe veröffent^ 
liehen lassen. 

Bei den anderen Formen ist die gründliche Ausschabung alles Krank- 
haften mit nachfolgender Milchsäureätzung am Platze, eventuell unter 
temporärer Aufklappung der Nase. Auch das Einlegen von Tampons 
mit 10 bis 20°/oiger Pyrogallussäuresalbe hat sich bewährt (Kümmel, 
Hinsberg). Bei der Nachbehandlung muss das zu Borken angetrocknete 
Wuudsekret stets sorgfältig aufgeweicht und entfernt werden. 

Jodkali, 2 bis 3 g pro die innerlich gegeben, führt in imkompli- 
zierten Fällen oft binnen 4 bis 8 Wochen zur Heilung. Die Methode von 
Pfannenstill (Jodnatrium intern und HjOj lokal) hat keine besseren 
Resultate aufzuweisen, als meine einfache Jodkalimethode {s. auch bei 
der Schlund tuberkulöse). 

Der Lupas 
findet sich an der Xasenschleimhaut meistens in Verbindung mit Lupus 
der äusseren Kasenhaut. Auf der Schleimhaut lassen sich die charakteristi- 
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sehen Knötchen nicht so leicht erkennen wie auf der Haut, und es kann 
unmöghch sein, den SchleimhautUipus in der Nase von der gewöhnhchen 
Tuberkulose zu unterscheiden. Auch der Lupus geht selten weit in die 
Nase hinein, doch verbreitet er sich bisweilen sprungTveise nach innen, 
und es treten dann lupöse Herde im Schlünde {s, Kap. C. 4) oder im Kehl- 
kopf (s. Kap. D. 5) auf. 

Der Lupus kann aussen und innen in der Nase spontan heilen, hinter- 
lässt aber Defekte am Septum, an der Nasenspitze und den Nasenflügeln 
und narbige Stenosen der Nasenlöcher. 

Seine Behandlung auf der äusseren Haut der Nase ist die gleiche 
wie an anderen ITautstellen (vgl, die Lehrbücher der Chirurgie und Der- 
matologie). Sieht man auf der Schleimhaut deutliche Knötchen, so zer- 
stört man sie am besten mit dem galvanischen Spitzbrenner; sonst wird der 
Schleimhautlupus behandelt wie die gewöhnliche Schleimliauttuberkulose, 
Namentlich bewährt sich auch hier oft die interne Jodkalitherapie, 

Über den plastiechen Ersatz aeratijrter NaBenspitzen und -flügel und über Pro- 
thesen s. S. 77. 

Die Syphilis 

befällt die Nase bei Erwachsenen fast nur im tertiären Stadium. 

Primäraffekte sind hier seilen; sie treten auf ala Rhagaden am Xaseneingang 
tmd als flache, schmierig belegte Sehleimhautgeschwüre mit hartem, etwas erhabenem Rande 
nnd geröteter Umgebung im Septum. Mitunter 7eigt ein eoleher Septumschanker eine 
besondere Neigung, fungöse Massen zu treiben, die spontan und bei Berührung mit der Sonde 
leicht bluten. Meist löst er heftige Schmcrien aus, die nach der Unteraugengc^end aus- 
Btxablen. 

Sekundär finden wir die Syphilis in der Nase besonders bei Säuglingen. Sie tritt 
hier als Schnupfen in Erscheinung (Coryza neonatorum). Man sollte den Schnupfen 
der Säuglinge nur dann für syphilitisch halten, wenn zugleich sichere Zeichen einer kongeni- 
talen Syphilis bestehen, und Gonokokken im Sekrete fehlen. £er sekundär-syphilitische 
Schnupfen der Erwachsenen macht nur geringe Beschwerden- 

Die tertiäre Syphilis beginnt in der Nase als gummöse Infiltration 
and verbindet sich alsbald mit Periostitis und Perichondritis des Nasen- 
gerüßtes. Die Periostitis verläuft unter starken Schmerzen, bis der Eiter 
durch die Schleimhaut durchgebrochen ist. Die Durclibruchstellen sind 
geschwürig ; unter ihnen fühlt man mit der Sonde den entblössten Knochen. 
Dabei verbreitet die Nase gewöhnlich einen scheusslichen Gestank. Der 
entblösste Knochen stösst sich in kleinen oder grossen Stücken ab, die 
beim Liegen in den Schlund oder gar in den Kehlkopf geraten und zur 
Erstickung führen können. Gumraigeschwülste am Nasenboden durch- 
wachsen den harten Gaumen und führen beim Zerfalle zu Gaumenper- 
forationen. Ist das Nasengerüst zerstört, so sinkt die äussere Nase in- 
folge der Narbenkontraktion ein (Sattelnase). Venvachsungen der er- 
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kmnlcten Gewobe mit nachfolgender J.'arbenkoiitraktion führen mitunter 
zum Verachhtw:^e des Naseneinganges oder der C'lioanen. 

Die Diagnose ist leicht, wenn der Kranke ilie Infektion nicht leugnet 
und wenn noch andere der zalilreiphen Manifestationen der Syphilis vor- 
lianden sind. Der Xa(;liwei« des pathogenen Mikroben (S|>irochaete pallida) 
gehngt l>ei tertiärer Lucs häufig nicht. Wertvoller ist die Serodiagnose, 
(legen die Verwechslung mit Tuberkulose und Lupus schützt die mikro- 
und bakterioskopische Untersuchuug exstirjiierter Teile des kranken Ge- 
webes. Die Differentialdiagnose ex juvantilnis aut non juvantibus mittels 
Jodkali ist hier gegenüber der Tuberkulose nicht sicher (s. S. 100 und Kap. 
C, 4), wohl aber schützt sie vor Verwecli.-;lungen mit malignen Tumoren. 

Die Prognose ist bei geeigneter Behandlung in der Regel günstig, 
doch bleiben bei vorgeschrittener Krankheit die oben geschilderten Ent- 
stellungen zurück. 

Die Behandlung der tertiären Xasensyphilis ist lokal und allge- 
mein. Lokal kommt vorzugsweise die Extraktion von Sequestern in Be- 
tracht, die jedoch erst nach völliger Lösung erfolgen soll. Die Allgemein- 
behandlung ist die gleiche wie bei jeder tertiären Manifestation der Krank- 
heit; die souveränen Heilmittel sind Jodkali (oder Jodnatrium, das besser 
vertragen zu werden scheint) in täglichen Dosen von 2 bis 5 Gramm und 
die Salvarsaninjektion. 

Syphilitieclie t^attcliiastMi kann tnaii ilurch eubkulanc Paraffinmjekt Ionen beaeitigeo, 
doch sind danach Enil>olicD der j\rteriii ccntralia retinae mit Erblindung, sowie Tnmartä- 
diingenander InjeklionHHtolle bcob flehtet worden. Gute kosmetische Erfolge hat die Hebung 
der eingesunkenen Stelle durch Einpflaii7ung eines Knochenstüekes von der Tibiakuite 
nebst Meinem PerioHte unter die Haut. 

Lejira, Rotz und Khinosklerom. 

Als seltenere, vorzugsweise chronisch verlaufende lufektionskrank- 
heiten der Nase sind zu nennen: die Lepra, der Rotz und das Khino- 
sklerom. 

Die Li'pra (AuiiHatx) kommt in Deutachland nur in Ostpreussen (Kreis Memel] vor 
und aei dcxhalb nur kurv, enrähiil. hi und an der Nase führt aie zu schweren Zerstörungen, 
deren Art und Furchtbarkeit sich daraus ermessen laust, das« Gerber sie mit Zerstömngeo 
vergleichen konnte, wie sie <'twH dur<-h SyphiliK -( Lupus z.iiHtunde kamen. Wo Lepra heimbdi 
ist, wird mau die DiagnoHc Kchon ohne bakteriolcgirehc I'ntcrKUcbung leicht stellen kräin«), 
Eumal die JCase fast nur avkiuidär befallen wird. 

Der Kotz (Malleu«) wird von den Kinhufeni auf den Menschen Ubertngen und 
findet sich dcNbatb fast nur bei Leuten, die inil Iferden zu tun haben. Neben Knoten und 
multiplen AbsxeHsen an Fingern und Händen finden sieh Bläsc^hen, <lie zu Geschwüren worden, 
an der Nasenhaut mit erysijielähnlicher Rötung der Nachbarschaft, und ähnliche Erschei- 
nungen auf der Sehlciinliaut der oberen Luftwege. Die Krr.iiklicit «ird leicht für Tuber- 
kulose gehallen und oft erst durch den Xa«hweiH der »jK'z.ifiju'hcn Mikroben erluuint. 
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D&s Rhinoskierom kommt in einzelnen Provinzen BuEtlands und in Galizien ende- 
miBch, in einigen anderen Ländern sporadisch vor. Neuerdings hat Gerber einige Herde 
in Ostpreussen aufgefunden, die auf eine Einschleppung der Krankheit aus Buasland 
hinweisen, und auch in Schlesien sind Falle vorgekommen (Einschleppung aus Böhmen 
und Miihrenl). Dos Rhinoaklerom beginnt gewöhnlich am Kasenciiigange und geht von 
da nach innen und auf die Oberlippe über, kann aber auch in jedem Abschnitte der oberen 
Luftw^e primär auftreten und wird deshalb besser nur Sklerom genannt. Es beginnt 
mit einer starken chronischen Absonderung mit widerlichem Gerüche. Im «eiteren Ver- 
laufe ist eine Knochenharte der Nasenhnut besondere charakteristisch, femer eine derbe 
Knotenbiiduug an den NaBenflligeln, die dem Ehinophyroa (s. S. 78) ähnlich ist, sich aber 
durch die Härte sogleich von ihm unterscheidet. Die Krankheit schreitet oft auf Schlund 
and Kehlkopf fort (e. Kap. C. 4 und D. 5) und heilt nicht selten mit derben, stenosiereuden 
Narbenmassen aus. Durch Rönigenbeetrahlung bat man neuerdings die Heilung beschleunigt 
oder herbeigeführt. 



7. Die Geschwülste der Nase. 

Von den Kasengeschwülsten sind bereits an geeigneten Stellen be- 
sprochen: daa Rhinophyma (S. 79), die Knochenblasen (S. 81), die 
Osteome (S. 82), die Schleimhau thypertrophien (S. 92), die Schleim- 
polypen (S. 94), die Tuberkulome (S. 98), die Gummigeschwülste 
(S. 101) und die Schwellungen bei Lepra und Sklerora {S. 102). 

Das Nasenrachenfibrom soll bei den Schlundkrankheiten be- 
schrieben werden (s. Kap. C. 7). 

Von gutartigen Geschwülsten in der Nase verdient nur noch der blutende Septum- 
polyp Erwähnung: ein von dem vorderen Scptumtcile ausgehendes, gefosareiches. mit zahl- 
reichen Rundzetlen infiltriertes Fibrom, das alte und neue Blutcxtravasate enthält. Der 
Tumor ist dem bohrenden Finger erreichbar und blutet nach solchen Insulten oder auch 
spontan. Man tragt ihn mit dem scharfen Löffel oder der Drahtschlingc ab, muss ihn aber 
dann histologisch untersuchen, damit man ihn nicht mit dem ähnlichen Septumtuberkulome 
(8. 98) oder einem Sarkome verwechselt. 

Ein Tumor von anscheinend gutartiger Natur ist das seltene Papilloms durum, 
das meist von der Siebbeingegend ausgeht. 

Von den 

bösartigen (äeschwtttsten in der Nase 
ist das Sarkom etwas häufiger als das Karzinom, Das Sarkom kommt 
in allen seinen Abarten in der Nase vor. Es beginnt am häufigsten am 
Septum, wo es bisweilen kurz gestielt auftritt, dann im Siebbeine und bis- 
weilen in der Kieferhöhle, oder es wächst vom Epipharynx in die Nase 
hinein. Das Karzinom entwickelt sich am häufigsten am Septum, an 
der lateralen Nasenwand oder in der Kieferhöhle, wo es oft lange unbemerkt 
bleibt, bis es die Grenzen der Höhle überschreitet; meist wächst es zuerst 
in die Nase hinein und später in die Augen- und in die Mundhöhle. Wie 
das Sarkom kann es auch vom Epipharynx aus in die Nase wachsen. 



,v Google 



104 B. Die Krankheiten der Ksse und ihrer Nebenhöhlen. 8, 

Beide Geschwulstarten können den Augapfel verdrängen und zur 
Selmcn-enatropliie führen. Die Sarkome drängen gern die Knochen der 
Schädelbasis und des Gesichtes auseinander. 

Rhinoskopiscli haben die Sarkome oft Ähnlichkeit mit gewöhnlichen 
Nasenpolypen, pflegen aber derber und rötlicher zu sein ak solche, während 
die Karzinome meist höckerig und graurot erscheinen und bei der Sonden- 
berühning leicht bluten. Spontane Blutungen treten bei Sarkomen häufiger 
auf als bei Karzinomen, jauchiger Zerfall mit Gestank ist beim Karzinom 
liäufig. Sarkom wie Karzinom sind oft mit Eiterungen der befallenen 
Kebenliöhlen komiiliziert. Diese Eitenmgen und die durch sie verursachten 
Polypen können den Tumor lange Zeit verdecken. 

l^er Tod erfolgt bei den malignen Nasengeschwülsten durch Er- 
schöpfung, namentlich nach wiederholten profusen Blutungen, oder durch 
Meningitis nach Durehbruch in die Schädelhöhle. Metastasenbildung ist 
äusserst selten und regionäre Drüsensehwellungen fehlen bei den Nasen* 
imd Oberkieferkrebsen fast immer. Bemerkenswert ist, dass die an anderen 
Körperstellen besonders bösartigen Melanosarkome hei dem Sitz in der 
Nase nach gründlicher Ausräumung nur sehr langsam oder auch gar nicht 
rezidivieren und nur eine geringe Neigung zur Metastasenbildung zeigen. 

Die Behandlung der Sarkome und Karzinome der Nase kann nur 
in der railikalen Entfernung der Geschwülste bestehen. Die Wahl der 
Methode hängt ab von Sitz und Ausdehnung des Tumors, worüber die 
vordere und hintere libiuoskopic in Verbindung mit der Durchleuchtung 
(s. Kap. B. 10) und mit Röntgenbildern in sagittalcr und frontaler Richtung 
Aufscliluss geben. Sitzt der Tumor am knorpeligen Septum, so muss dieses 
mit ihm völlig exzidiert werden. Bei tieferem Sitze und grösserer Ver- 
breitung kommen je nach der Lokalisation der Geschwulst die verschiedenen 
Arten der Aufklappuiig der Nase und der Oberkiefenesektion in Betracht, 
A\'enn es Sitz und Aus<lehniing der Gesehwulst erlauben, verdienen die- 
jenigen Methoden den Vorzug, die keine äussere EntstcUung machen, 
wie die von Partseh und von Denker, die bereits auf S. 14 kurz be- 
schrieben worden sind. 

.Auch Endotheliomc sind ncucrdingti hanfiger in der Kose gefunden worden. 

8. Fremdkörper in der Nase und Hliiuolithen. 

Freradköri>er in der Nase finden sich am häufigsten bei Kindern, 
die sie sich selbst — meist mit der rechten Hand in das rechte Nasenloch — 
hirieinsterken, oder denen sie von anderen Kindern hineingesteckt werden. 
Auch bei geisteskranken Envaehsenen kommt diese Unsitte vor. 
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Ferner können Fremcikörper beim Erbrechen aus dem Magen durch 
den Schlund in die Nase geraten, oder auch durch Traumen von aussen 
hineingelangen (Geschosse, Metallstücke beim Platzen von Gewehren, 
Stöcke und Stäbe beim Fallen, abgebrochene Instrumententeile bei Opera- 
tionen in der Käse). Bei Lues können Sequester als Fremdkörper in der 
Käse liegen bleiben. 

Über Häufigkeit und Art der Fremdkörper gibt folgende Statistik 
Auskunft. 

Unter 1912 an und in der Naao Erkrankten meiner Poliklinik kamen 20 = etwa 1% 
wegen eiaee Fremdkörpers zur Behandlung. In einen) Zeiträume von 14 Jahren habe ich 
in Privatprasis und Poliklinik 101 Kaacnfremdkörper geBanimelt, nämlich; 

1. Von Kindern in die Nase gesteckt: 14 Schuh knöpfe, 13 Knochen-, Hom-, 
Mettkll- oder Porzellan knöpfe, 12 Pflaumen-, Mirabellen- oder Kirsehkemo, 10 MaiBkömer, 
9 fiteine, 8 Bohnen, l> Glasperlen, 3 Papierknäuel, 3 Korkstücke, 3 Stücke Badiergummi, 
2 Erbeen, 2 Schwammstücke, 2 Stücke Kreide, 2 Porzellanstückc, 2 Bleikugeln, 1 Gummistück 
von eine». Gummiball, 1 Weidenkätzchen, 1 Stuck Orangenachale, I Kaffeebohne, 1 Leinen- 
läppen, I Zuckerbonbon, 1 Schraubenmutter, 1 Metallhaken, 1 Stanniolklumpen, 1 NageL 

2. Von einem Geisteskranken in die Nase gesteckt: 11 wollige Tuchläppchen 
in einer (!) Nase (in der Gesamtzahl nur Imal gezählt). 

3. Durch Erbrechen in die Nase gelangt: Kein sicherer Fall. 

4. Durch äussere Verletzungen in die Naae gelangt; 1 Schrotkam, 1 Revolver- 

5. Bei Operationen in der Nase abgebrochene Instrumentstüekc: 1 beim 
Abtragen einer Septumleiste abgebrochenes Meisselstuck 

Fliegenmadtn, die sieh m tropischen Landern bisweilen in eiternden Nasen ent- 
wickeln, werden bei uns au^servt selten da gefunden, ich habe sie nie gesehen. 

Die Symptome der m die Ka^-e gesteckten Fremdkörper sind anfangs 
geringfügig. Zu einer Blutung beim Hineinstecken führen fast nur die 
sehr seltenen scharfkantigen; wenn die Käse bei glatten oder bei weichen 
Fremdkörpern blutet, ist man berechtigt, auf ungeschickte Extraktions- 
versuche zu sehliessen, die von den Angehörigen oft vorgenommen werden. 
Kleine Fremdkörper machen anfangs oft gar keine Symptome, grössere 
verschliessen den betroffenen Kasengang. Kach einiger Zeit stellt sieh 
fast immer eine stärkere Schleimsekretion ein, die bald eitrig und nicht 
selten fötid wird. Quellungs- und keimungsfähige Samen, namentlich 
Erbsen, erregen durch ihre Volumzunahrae lokalen Schmerz oder diffusen 
Kopfschmerz und sollen sogar epilej)tiforme Krämpfe ausgelöst haben. 

Die Diagnose der in die Nase ge.steckten Fremdkörper ist meist 
sehr leicht und die Therapie einfach, M. Schmidt hat darauf hinge- 
wiesen, dasB einseitiger eitriger oder blutig-eitriger Ausfluss 
bei kleinen Kindern die Anwesenheit eines Fremdkörpers nahezu sicher 
beweist, denn im frühen Kindesalter kommen Nebenhöhlciiempyeme, die 
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sonst ZU e i 11 st'i tilgen Naaeneitemngeii führen, nicht vor. Höchstens könnte 
die seltene Osteomyehtis de? Oberkiefers fier kleinen Kinder (s. Kap. B. 10) 
oder die Rhinitis fibrinosa{s. S. 90) Fehldiagnosen veranlassen. Bei der vorde- 
ren Rhinoskopie sieht man den Fremdkörper fast immer im unteren Nasen- 
gange. Hat er schon lange in der Nase gelegen, so kann er durch Schleim- 
hau tsch wellung und Borken bil düng, mitunter auch durch Granulations- 
wucherungen verdeckt sein. Die Schleimhautsehwellung verschwindet in 
wenigen Minuten, wenn man eine 1 bis 2*'/oige Kokainlösung einstäubt oder 
einträufelt, und wenn die geschwellte Schleimhaut den Fremdkörper fest- 
gehalten hatte, kann er manchmal nach der Abschwellung durch Kokain 
von dein Patienten ausgeschnaubt werden. Weiche Fremdkörper fasst 
der Geübte unter Leitung des Auges mit Pinzetten oder Zangen, harte, 
an denen Pinzetten leicht abgleiten, sucht er mit einem Häkchen oder 
einem ähnlichen Instnimente herauszuziehen oder herausKuwälzen, Kinder 
müssen dabei gut fixiert werden. 

Die NarkoRc hnbc Ich noch niemals bei solchen Fremdkürperextraktionen anwenden 
müssen. Auch entsinne ich mich nicht, hei Kindern jemals die Sonde zum AuffindMi. eiuM 
Fremdkörpers In der N'aae nötig gehabt kii hnben; nur zur Feststellung seiner Ari und Groaee 
habe ich sie einige Jlale benutzt. 

AuMblaaen des Fremdkörpers von der freien Nasenseite aus mit dem PolitzerbftUpn 
ist meist erfolglos, und Ausspritzen auf demselben Wege gefährlich für die Ohren. 

Über DiftgiioBe und Behandlung von Geschossen in (|er Kaae s. S. 84. 

Die oben ern'fthiilc', bei der Abtragung einer tieptumleiste abgebrochene und feat- 
sitzende Meisselsch neide »iirde mit dem Mellingerschen Innenpolmagneten extrahiert. 

ÜbtT Fn^nidkürper in der Kieferhöhle s. Kap. B. 10, 

Bleiben Frenidkörjter jahrelang in der Nase stecken, so werden sie 
von Kalk- und Magnesium-, sehr selten von Schwefelsalzen inkrustiert und 
geben schliesslich den Kern ab für mächtige 

Nasensteine (Rhinolithen). 

Unter den oben aufgezählten 101 Fremdkörpern zeigten bereits deutliche Inkrusta- 
tion je ein Xagcl. Schuhknopf, Kirschkern und Leincnlappen. LctEterer sah aus and fühlte 
sich an wie Glaspapier, In der gleichen Zeit, in welcher ich die 101 Fremdkörper geMunmelC 
habe, eitruhicrte ich 7 Bhlnollthen, deren Kern nicht äusserlieh zu erkennen war und nicht 
festgestellt werden konnte, da man hierzu die Steine hatte zersägen müssen. 

Ob es Rhinolithen gibt, die keinen Fremdkörper iils Kern enthalten, tat noch nicht 
entschieden. Die schalenförmigen Konkremente, die sieh bei Zement arbeit ern in drai oberen 
Teilen der Nase bilden, scheinen keines Fremdkörpers als Kern zu bedürfen. 

Die Inkruclfttion der Fremdkörper und Ehinolithenbildung kommt nach einer, allar- 
dings nicht unbestrittenen Annahme unter Einwirkung des LeplothrixpUees zuHaude, dcMen 
biologische Leistung hier, nie hei der Speichel-, Tonuilieri- unil Zahnsteinbildung, die Kalk- 
pro«luktion sein soll. 
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Die Khinolithen machen schon durch ilire fortschreitende Vergrösse- 
ning weit stärkere Besehwerden als die einfachen Fremdkörper. Sie werden 
oft von mächtigen Schleimhaut- und Granulationswuchorungen umhüllt, 
so dass sie nur mit der Sonde gefunden werden, wie schon Hippokrate;* 
anschaulich beschreibt (s, S. 9). Mit der Sonde glaubt man auf Stein oder 
Metall zu stossen, und kann schon dadurch die Überzeugung gewinnen, 
dasa es sich nicht um einen Sequester handelt. Sequester sind auch oft 
beweglich, während die Rhinolithen fast immer festsitzen. Die kranke 
Nasenhälfte sezemiert ein jauchiges, in manchen Fällen abscheulich stin- 
kendes Sekret. In ihrem fortschreitenden, oft zackenbildenden Wachstume 
können die Rhinolithen das Septum und die Kieferhöhlen wand durch- 
brechen und sich dadurch seitlich verankern. 

Die Extraktion der Rhinolithen kann sehr schwierig sein und i^^t 
selbst nach starker Kokainisiening stets recht schmerzhaft. Grosse, fest 
verankerte Steine sitzen fast unverrückbar fest und sind oft so hart, dass 
zu ihrer Zertrümmerung benutzte Instrumente zerbrechen. 

Wer sich je mit der Extraktion eines sehr grossen Rhinolithen abgequält hat. wird es 
b^Teiflich finden, daee Hippokrates glaubte, nicht ohne temporäre Aufktapptuig det Nase 
Enm Ziele kommen zu können. 

Macht die Extraktion Schwierigkeit, so rauss man mit einer starken 
Komzange fest zufassen und ohne Rücksicht auf die mögliche Zerreissung 
der Weichteile mit aller Kraft ziehen. Die meist starke Blutung steht 
gewöhnlich bald nacii der vollendeten Extraktion, so dsiss keine Tamponade 
nötig wird, und die gesetzten Zerreissungen heilen überraschend schnell. 



9. Die Neurosen der Nase. 

Störnngen der GerachsempflndaDg. 

Verlust der Geruchsempfindung (Anosmie). 
Die geruchBempfindende Schleimhauttone (Begio olfactoria) liegt in der sogenannten 
Biechapalte. Ihre Ausdehnung ist aus Fig. 81 ersiehtlich. Der respiratorische Lnftstroni 
gelangt unter normalen Verhältnissen bis in diese Region. 

Wird durch irgendwelche pathologische Veränderungen der Atemweg 
in der Nase verlegt, oder die Riechspalte verschlossen, oder der res]nra- 
torische Luftstrom von seinem normalen Wege zur Kieclispalte abgelenkt, 
so kann eine Geruchsempfindung nicht zustande kommen (Anosmia 
respiratoria). Wird das Riechepithel krankhaft verändert oder zer- 
stört, so erlischt die Geruchsempfindung (Anosmia essentialis). Er- 
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Fig. 81. 
mg des Ricclie|iilhi.'Iij in <l< 
ii-li von Brunn. Das Seplu 
t nach ciben geklBp|>l. 



kraiikungeu oder Veiletzuiigon der Kiechkolbcn imd Zerstörungen der 
Rieohbahnen uiid -Zentren (Uyrus occijiito-temporalis + Gyrus lüppo- 
campi) lähmen die Geruehsempfindung 
(Anosmia centralis). 

Die Symptome der Anosmie be- 
scliränken sich nicht auf den Verlust des 
Rieeli Vermögens, .sondern sind fast immer 
mit Verminderung der Geschmacks- 
cmptuidung verbunden, weil mit dem 
(le^u(h^smne auch die Gerucliskomponente 
dti <>e^rhm8ckeH ausfällt. 

Durch den Geschmack atkin unterscheidet 
man nur salzig. sUm, sauer und bitter. Das Aramo, 
das Bukett des Genossenen hingegen steigt nach 
dent Schhiigakte durch die Choancn in die Naae- 
Durch den Ausfall der Geruchskompononte des Ge- 
schniacks nerden besonders Weinhändler, Köche und 
Kochinnen gcHchitdigt, durch den Mangel des GenichB 
Chemiker Paifümerie-, Tabak-, Hopfen- uud UM- 
handler die auf ihren Geruchssinn angewiesen sind, 
um gute Ware vuii schlechter luileriM. beiden nu können. 

Die Diagnose der vollständigen beiderseitigen Anosmie wird vom 
Kranken weihst gestellt. Zur Feststellung der geringen Grade von Anosmie 
(Hyposmie) und von Anosmie für nur einzelne GeruchsqualitäteD 
dienen umständliche olfaktometrische Methoden (Zwaardemaker). 
Die Prognose ist aussichtsreich, wo die Ursache der Anosmie von 
selbst heih oilcr, wie bei der Anosmia respiratoria, der Therapie zugäng- 
lich Ist. 

Die Ilyperosmie 
zeijrt sii?h zunächst als grosse ICmpfindlichkeit gegen die geringsten Mengen 
der im täglichen Leben vorkommenden Gerüche, z. B. Blumenduft, Zigarren- 
rauch; bei liöhercn Graden erregen Geruchseindrücke allerlei nervöse Er- 
scheinungen, die jecloch bereits in das Gebiet der Femwirkungen gehören: 
Kopfweh, Erl)rechen, Herzklopfen, Ohnmacht, Asthma. 

Auch die Hyjicrosmie kann durch Veränderungen in der Nase bedingt 
sein (Hyperosniiii respiratoria), wenn iMofo die Atemluft mehr als 
normal der Riechsjialte zuleiten. Als Hyperosniiu centralis hat man 
die Idiosynkrasie gegen be-stininile (ierüehc aufzufassen, über welche bis- 
weilen Hysterisehe und Schwangero klugen. Bei Epileptischen kommt 
Hyperosmie als Aura vor. 

Die PrugUüse der Hyjicro.-'mie ist bei Schwangeren und Hysteri- 
sdien günstig. In anderen Fällen i.ft oft jede Behandlung vergeblieh. 
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Bromsalzo, innerlich (genommen, wirken bisweilen symiitomaiisch, Kokain, 
lokal ang;ewendet, lindert die Hyperosraie nur vorübergelicnd, 

Paroamie. 

Die Kranken klagen über Gerüche nach Teer, Pech, Scliwefel, ver- 
brannten Gegenständen, Petroleum, faulem Fleische, Leichen, Fäzes u, dgl, 
an Stelle eines bestimmten oder jeden Geruches. 

Die Parosmie findet sich vorzugsweise bei Neurastbenischen und 
Hysterischen, bei Erkrankungen des Geruchszentrums {s, S. 108), ferner 
bei Epileptikern (als Aura oder nach dem Anfalle) ; bisweilen tritt sie auch 
nach Influenza auf. 

Mit den Gcruchahalluzinationen der Geint eskrsnken, die ohne vorherige Ein- 
wirkimg eines GenichsreizeB entstehen, darf die Paroiiniic nicht vcra-echselt werden. 

Eine grosse Zahl scheinbarer ParoBmieii wird durch verborgene, übelriechende 
patbolDgische Produkte in der Nase, in deren Nebenhöhlen, im Rachen, im Munde, (Mandel- 
pfröpfe, faule Zahne) und im Magen (abnorme Gärmigen) hervorgerufen. Die Knnken 
riechm dann die an diesen Stellen entstehenden ZerEetzirngsprodukte (Kakosmift ob- 
jectiv» im Gegensatse zu Kakosmia subjectiva = Parosmie). Je sorgfältiger mai 
m mitersuchen versteht, desto seltener wird man sich berechtigt fühlen, eine wahre Paroamie 
ansunehmen. Ein übler Ocruch. den auch andere wahrnehmen, beweist stets, dass fceire 
wahre Parosmie vorliegt. 

Die Prognose der Influenza-Parosmie ist gut. Bei zentraler Ursache 
besteht das Übel so lange, bis die Geruchsleitung irgendwo völlig ujiter- 
brochen ist, 

Sensibilitütsstörangen infder Nase. 

Anästhesie der Nasenschleimhaut findet man bei Hysterischen und 
ak Teilerscheinung von Trigeminuslähmungen. 

Hyperästhesie zeigt sich als Schmerzempfindung beim Einatmen 
kalter Luft oder beim Eindringen kalten Wassers in die Nase und als leichte 
Auslösbarkeit des Niesreflexes. Als pathologisch betrachtet man die 
Hyperästhesie, wenn sie sich schon bei massiger Kälte oder geringen Ver- 
unreinigungen der eingeatmeten Luft bemerkbar macht, Sie findet sich 
besonders bei Leuten mit verstopfter Nase, und erklärt sich hier aus der 
fehlenden Abhärtung gegen die normalen Heize der Atemluft. Auch bei 
Atrophie und nach Abtragung der Nasenmuscheln wird oft über ein unan- 
genehmes Kältegefühl in der Nase geklagt, was sieh leicht aus der abnormen 
Weite der Nase erklärt, durch welche die Luft schnell durchstreicht, ohne 
genügend erwärmt zu werden. 
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Besonders reizemp find lieh ist schon normalerweise die Gegend über 
dem vorderen Ende der unteren Muschel und an der Tuberositas septi 
(Killian). Andauernde Schädigungen durch Einatmen trockener, staub- 
haltiger, oder chemisch verunreinigter Luft machen ganz besonders diese 
Stellen hyperästhetisch. 

Parästheaie in Form i-on Kribbeln in der Nase soll bei Kindern vorkommen, die 
an Eingeweidewürmern leiden, und die Kranken zu beständigem Beiben an der Naae ver- 
anlassen. Ich habe in meiner früheren 9jährigen hfiusänEtlichen PraiiB bei Kindern, welche 
an Askariden oder Oxyurcn litten, niemals solche Erscheinungen gesehen. 

\asate Reflexnenrosen. 

Unter diesem Sammelnamen werden sehr verschiedenartige nervöse 
Erscheinungen zusammengefasst, die infolge einer krankhaften Reizempfind- 
lichkeit gewisser Stellen der Nasenschleimhaut auftreten. Biese Stellen 
-sind bereite oben bei der Hyperästhesie erwähnt; sie liegen im Verbreitungs- 
gebiete des Nervus ethmoidalis, weshalb Killian die von ihnen ausgelöaten 
Reflexneurosen als Ethmoidalneurosen bezeichnet hat. 

Wahrscheinlich können auch Ton dem intranasalen VerbreitnngHgebiete de« Nervus 
spheno-palatinus, sowie vom Nervus olfaotorius (s. o. Hyperosmie) ReflexriMiniMn 
ausgelöst werden. 

Wie die Hyperästhesie der Nasenschleimhaut, ohne welche keine 
nasale Reflexneurose auftreten kann, zustande kommt, ist ebenfalls schon 
oben auseinandergesetzt. Ist sie einmal vorhanden, so genügen oft sehr 
geringe Reize zur Entstehung einer Reflexneurose, wenn nur die Reixe 
häufig oder dauernd einwirken. Diese Reize liegen entweder in einer un- 
geeigneten Beschaffenheit oder Verunreinigung der Atemluft, oder sie 
werden durch Hin- und Herflottieren von Nasenpolypen bei der In- und 
Exspiration erzeugt. 

Elle wir die wichtigsten Bilder der nasalen Reflexneurosen besprechen, 
sind einige diagnostische und therapeutische Bemerkungen am 
Platze, die für alle nasalen Reflexneurosen gelten. 

Man ist nur dann berechtigt, eine krankhafte Erschei- 
nung als nasale Rcflexneurose anzusehen, wenn man den An- 
fall durch eine mechanische Reizung (Sonde) aller oder einer 
der besonders reizempfindlichen Stellen der Nasenschleimhaut 
(s, 0.) hervorrufen, oder durch Kokainisierung dieser Stellen 
kupieren kann. 

(ielingt das, so ist man berechtigt, die empfindliche Stelle 
mit milden Mitteln zu behandeln. Ätzungen mit Trichlor- 
ossigsäure oder Chromsäure (s. S. 93) sind hierzu geeignet; der 
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galv an ok austische Brenner ist dagegen schädlich! Andere 
intranasale Eingriffe als die milden Ätzungen sind nur zu- 
lässig, wenn sie auch ohne Vorhandensein einer nasalen Refiex- 
neurose indiziert wären. 

In ganz verzweifelten Fällen hat man neuerdings auch den Nervus cthnioidaÜB 
in der Orbita durchschnitten, anscheinend mehrmals mit Erfolg. 

Nach diesen, für alle nasalen Beflexneurosen gültigen Bemerkungen 
ist noch ein^es über die wichtigsten der hierher gehörigen klini- 
schen Bilder zu sagen. 

Zu den Ethmoidalneuroscn gehören unstreitig krampfhafte Nies- 
anfälle. Auch krampfhaftes Husten kann von der Nase ans zustande 
kommen (Nasenhusten}. 

Eine Störung im Gebiete vasomotorischer Nerven, die Rhinitis 
vasomotoria, gehört ebenfalls hierher. Sie tritt bisweilen für sich allein 
auf und begleitet häufig die Schleimhauthypertrophicn an den hinteren 
Enden der imteren Muscheln (s. S. 92). Die Muscheln nehmen plötzlich 
durch starke Füllung ihres kavernösen Gefässgeflechtes (Schwellkörper) 
an Volumen zu, verlegen den Atemweg mehr oder weniger und sezemieren, 
häufig unter fortwährenden Niesanfällen, eine beträchtliche Menge dünn- 
schleimiger oder wässeriger Flüss^keit. Ebenso schnell, wie er gekommen, 
verschwindet der Anfall wieder. Ist die Sekretion dabei sehr reichhch, 
so spricht man von Hydrorrhoea nasalis. 

Ak Hydrorrhoea uasalis hat man auch das beständige Abträufeln von Liquor 
cerebrospinalis aus der Nase bezeichnet. Es kommt bei Hydrocephalus chronicus und 
bei langsam wacheenden Hirntumoren vor, wenn der lange Zeit bestehende starke Himdruck 
durch DruckiiBur dem Hirnwasser einen Weg in die Nase bahnt. Dies geschieht entweder 
an der lAmina cribrosa oder an der zerebralen Wand einei der Nasennebenhöhlen. In allen 
solchen Fällen bestand infolge dee chronischen Himdnickee neben dem Himwassorabfluss 
ans der Nase Atrophie beider Sehnerven, während sonstige Himsymptomc oft nur wenig 
in Erscheinung traten. Ich habe mehrere solche Fälle beobachtet (vgl. die Rostocker Disser- 
tationen von Otto Wolff, 1907, und von Hamburger, 1912). 

Zu den echten nasalen Reflcxneuros^ gehören einzelne, aber nicht 
alle Fälle von Asthma bronchiale. Diese Krankheit, deren klinische 
Erscheinungen in den Lehrbüchern der inneren Medizin nachzulesen sind, 
beruht nach allgemeiner Annahme auf einer anfallsweiae eintretenden Ver- 
eiterung der Bronchen, Ob diese Verengerung durch eine krampfhafte 
Kontraktion der glatten Muskulatur in den Wänden der gesamten Äste 
und Ästchen des Bronchialbaumes zustande kommt, oder auf einem angio- 
neurotischen Ödeme der Bronchialschleinihaut beruht, mag dahingestellt 
bleiben. Besonders disponiert sind Leute mit mfmgelhafter Nasenatmung. 
Der asthmatische Anfall kann bei bestehender Hyperästhesie (s. d.) der 
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Nasenschleimhallt ausgelöst werden durch irgend einen Geruchsreiz, femer 
durch den Reiz von Naseupolypen, die bei der Atmung hin- und herflottieren, 
oder durch akute Schwellungen der Nasenmuscheln. In solchen Fällen 
gehen ihm manchmal Nieskrämpfe mit Hypersekretion aus der Nase 
voran. 

Wann ein Asthma als nasal bedingt anzusehen ist, und wann es von 
der Nase aus behandelt werden darf, erhellt aus dem auf 8. HO Gesäten. 

NeuoTdings hat man beim Asthma gute Erfolge erzielt mit Einataabwi von Adrenalin 
in die Bronchen durch da« Broncboskopierohr (Ephraim u. a.). Bie sonstigen Behond- 
luQgsmethoden findet man in den Lehrbüohem der inneren Medizin. 

Auch den Heuschnupfen (Sommerkatarrh) hat man als nasale 
Reflexneurose aufgefasst. Er tritt zur Zeit der Gras- mid Getreideblüte 
auf und stellt sich bei den einmal Befallenen in der Kegel alljährlich wieder 
ein, falls sie nicht zur kritischen Zeit grasarme Gegenden (z. B. Helgoland) 
aufsuchen. Früher nahm man an, dass der mit der Atemluft in die Nase 
gelangte Pollenstaub durch mechanische Reizung das Krankheitsbild 
erzeuge. Dunbar hat aber gezeigt, dass in den Pollen eine giftige Substanz 
(Pollentoxin) wirksam ist. 

Die Erkrankung beginnt mit Brennen und Jucken in der Nase. Dann 
tritt unter Niesen eine wässerte Sekretion ein und die Nase wird durch 
Schleimhautschwellung verlegt. Dazu kommen gewöhnlich eine schmerz- 
hafte Conjunctivitis mit Lichtscheu und Tränenträufeln, ein Ciefühl von 
Trockenheit im Schlünde mit Hustenreiz, manchmal auch asthmatische 
Anfälle — das alles begleitet von einem starken Krankheitsgefühle und 
Unlust zu geistiger Arbeit, Im Zimmer, besonders nachts, sind die Be- 
schwerden geringer. Mit dem Abblühen der Gräser verschwindet die Krank- 
heit so schnell, wie sie gekommen. 

Mit der Einreihnng des Heuschnupfene in die sog. anaphylak tischen Erecheinuogen 
ist für das Verständnis dee Weeens der Erkrankung nichts gewonnen. 

Als Heilmittel hat Dunbar eine Art Antitoxin, das Pollantin, und 
Weichardt eine ähnliche Substanz, das Graminol, eingeführt. Das Pol- 
lantin wird am besten in Pulverform in die Nase und den Konjunktival- 
sack gebracht. Es hat sich nur bei einem Teile der Kranken als wirksam 
erwiesen. Am besten ist die Wahl eines Aufenthaltsortes zur kritischen 
Zeit, an dem die Grasblüte noch nicht begöimen hat oder schon vorüber 
ist, oder eines grasarmen Ortes (Helgoland), oder eine längere Seereise. 
In manchen Fällen soll eine vegetarische Kost, in anderen eine innere 
Behandlung mit Strychnin und Atropin nützlich sein. Reizempfindhche 
Stellen in der Nase müssen natürlich behandelt (s. o.) und Hindemisse 
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der Nasenatmung entfernt werden, aber nicht während des Anfalles und 
nicht mit dem galvanischen Brenner, — 

Manche fälschlich so genannte nasale Reflexneuroaen zeigen sich als 
ausserhalb der Nase empfundene, aber innerhalb derselben entstandene, 
also irradierte Schmerzempfindungen. Wenn z.B. eine Concha 
bullosa (s. S. 81) gegen die Tuberositas septi drückt, so wird häufig ein 
Schmerz in der Nasenwurzel, im gleichseitigen inneren Augenwinkel oder 
über dem Auge empfunden; oder wenn eine Spina septi (s, S, 82) die untere 
Muschel berührt, kann ein bohrender Schmerz in der Scheitelgegend auf- 
treten. In solchen Fällen schwinden die Schmerzen mit der Beseitigung 
ihrer Uraaclie. 

Fliese und andere wollen festgestellt haben, dsss gewisse Stellen in der Nase „Reflex- 
punkte" seien, die bei dem Zustandekommen von allerlei Beschwerden an entfernten Körper- 
teilen eine Bolle epicJten, so bei Krcuzscb merzen, Banchschmerzen, dysmenorrhoischen 
Beschwerden, Wehensehmerz usw. Welchen wahren Kern diese weitgehenden Behauptungen 
bergen, ist noch unentschieden. 



10. Die Krankheiten der Nasennebenhöhlen. 
Anatomische Yorbemerkangen. 

Zur anatomischen Orientierung auf diesem Gebiete möge eine Reihe 
von instruktiven Abbildungen (Fig. 82 bis 91) dienen, zu deren Verständnis 
nur weniges beizufügen ist. 

Die Gesamtheit der Nasennebenhöhlen nimmt einen betiäcbtlichen Teil des Gesicht«- 
skelettee ein (Fig. 84 u. 91) und erstreckt sich unter dem Boden der vorderen Schadelgrube 
von der Stitne bis unter den Türkensattel (Fig. 84 u. 88). Alle Nebenhöhlen stehen mit den 
Nasengangen in offener Verbindung und sind mit einer Schleimhaut ausgekleidet, die eine 
Fortsetzung der Nasensohloimhaut darstellt und deren Flimmerepithel in der Richtung 
noch der Nasenhöhle schlägt. 

Über die Lage und Ausdehnung der einzelnen Nebenhöhlen, sowie über 
ihre Ansfithrungagänge bzw. -Öffnungen geben die Abbildungen Auskunft, und zwar 
bes^^ich der Stirnhöhle (Sinus frontalis) die Fig. 84, 86, 88 u. 89, der Kieferhöhle (Sinus 
mazillaris) die Fig. 84, 86 u. 91, des Siebbeinlabjrinthes (Sinus ethmoidales) die Fig. 82, 
84 bis 86 u. 88, und der Keilbeinhöhle (Sinus sphonoidalis) die Fig. 83, 84, 88 bis 90. Man 
ertcenntan diesen Bildern, dasadie Stirnhöhle, die Kieferhöhle und die vorderen Sieb- 
beinsellen in den mittleren Kasengang, die hinteren Siebbeinzellen imd die Keil- 
beinhöble in die Ricchspalte münden. Ferner beachte man die Asymmetrien, welche 
durch extramedian geleg^ie Septen bei den Stirn- imd Keilbeinhöhlen vorkommen 
(Fig. SS), sowie die individuell ungemein wechselnde und häufig auf beiden Seiten sehr 
verschiedene Grösse der Stirnhöhlen. 

Die naehbailichen Beziehungen der Wu/zetn der oberen Backenzähne zu 
den Kieferhöhlen sind in Fig. 83 dai^estellt. 

, 6. o. 7. Aufl. 8 
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über die Beziehungen der Stirn-, Kiefer- und Siebbeinböblen 
orientieren die Fig 87 u. »1. 

Die Beziehungen der Nebenhöhlen 
ftUB Fig. 84 Tl. 88, für das Siebbeinlabyrinth i 
sua Fig. 66, 88 u. 00 erkenntlich. 



r Schädelhöhle sind für die Stirnhöhle 
Fig. 84. 86 u. 91 und für die Keilbeinböhle 



Die akaten nnd chronischen Nebenhöhlen-Entziindiiii^en. 

Ursachen. 

Die Ursache der Nebenhöhleneiterungen ist gewöhnlich eine 
nfektion, die von der Nase aua in die Höhlen eingedrungen ist. Die 
Rhinitis bei Scharlach und Influ- 
enza, aber auch anscheinend leichte 
Schleimhautentzündungen, kommen 
hier in Betracht. Seltenere Ur- 
sachen sind Tuberkulose, Syphilis und 
bösartige Geschwülste der Nase, Osteo- 
myelitis des Oberkiefers und des 
Stirnbeins und Verletzungen der 
Schädel- und Gesichtsknochen, die bis 
in eine der Nebenhöhlen vordringeu. 
In der Kieferhöhle koount 
neben dem rhinogenen auch noch 
das d entale Empyem durch Infektion 
von einer kranken Backenzahnwurzel 
(am häufigsten des Molaris I) in Be- 
tracht. 

Früher hat man geglaubt, eine Zahn- 
wurzel müsse bis in die Kieferhöhle hineiii- ' 
ragen, wenn ihre lilrkiankung ein Empyem 
herbeiführen sollte. Ein Hineinngea yoa 
Säahnwurzeln in die Höhle, so dass sie hier nur 
von einer papierdünnen Knochenknppe be- 
deckt sind, kommt in der Tat vor; ahet bei 
ne apielt es keine Rolle, Hondem ein Oruniloili, 
auch eine dicke Enochenaohicbt bis 




Fig. 82. 

Sohema der AnordDung der Slnui puvnaulet. 

Cellnlae elhmoidaleB Reib. SiDua Ironlilii 

blau. Binui iplicDradalia srün. Biaae maxil- 

lariB achnffieH. 



der Entstehung der meisten dentalen Fmpfei 
das aioh um eine Wurzclspitze herum bildet, 
in die Höhle hinein (Fig. 83). 

Die dentalen Kieferhöhlenempyeme sind fast immer solitär, die 
rhinogenen recht oft mit Eiterungen anderer Höhlen kombiniert. 
So findet man oft mehrere Nebenhöhlen auf einer oder beiden Seiten, oder 
gar alle gleichzeitig krank (Pansinuitis). 

Der Eiter aus einer kranken Höhle mit hochgelegenem Ausführungegang kann eine 
Höhle mit tiefer gelegenem Ostium infizieren (sinuilis e sinuitide). 
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Symptomi? und Verlauf. 
Akute rhinogene Entzündimgen einer oder mehrerer Nasenneben- 
höhlen begleiten häufig den gewöhnlichen Schnupfen und verraten sieh 
dann durch Eingenommensein des Kopfes und lokale Sehmerzen, die ge- 
wöhnlich in der StimJiöhlengegeud am stärksten empfunden werden. Meist 
ist die Höhlen evkrunkimjf und damit auch der Schmerz einseitig. Ist die 



Vordere Wanti des 




Fig 83 
Sohri^Bohnitt durch d«ii Kopf, cntipreotwnd einer da uh die 4chio d 
Der Bcliuitt rerKnsaliHuliL'ht die Belle huii^fen zvriaehen den Zähne 



ien \ ertikalebeue. 



uigebendeo Abszeaa e 



Vrsache Influenza oder Scharlach, so treten 4ie akuten Nebeuhühlen- 
*?ntzändmigen gewöhnlicli unter stürmischeren Symptomen auf. Zu der 
ursächlichen Nasenschleimhauterkranknng, die durch Anschwellung und 
Sdileitpabßonderung die Nasenatmung behindert, treten Fieber imd heftige 
Schmerzen. Diese spontanen Schmerzen werden nicht immer im 
Bereiche der kranken Höhle emphniden; namentlich machen Siebbein- 
hbhlenent Zündungen oft diffusen Kopfschmerz, und Supraorbitalschmerz. 
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den der Uiilnunlige nur bei Stirnhöhlenempyemen erwartet, findet ei 
nahezu konstaut auch bei KieferhöhlenentzünduDgen. Keilbeinböhlen- 
Binpyeine erregen vorzugsweise Schmerz im Hinterhaupt und Nacken. 
Druckempfindlichkeit zeigt sich natürlich niu- im Bereiche einerkranken 
Hölile (s, u.), kajui aber aucii fehlen. 

Fieber und Schmerzen sind am heftigsten, wenn die Schwellung der 



] 




lateralen Wund der NHSunh'kblG, aowl 
lOid&le. 
Bezielinni^n lu deo NtohbarorgaiM 



Nasenschleimhaut die Öffnung der kranken Höhle in die Nuse gönzlic 
verlegt, und bestehen dann so lauge, bis das in der kranken Höhle angl 
sammelte pathologische Sekret den Ausweg in die Nase findet. Das Sein 
ist meist im Beginne serös, dann schleimig oder sclileimig-eitrig, seit« 
rein eitrig. 

Nicht wenige akute rhinogene Nebenliöhlenenl Zündungen, namen^ 
lieh die durch eine leichte Ehiiiitis verursachten, heilen, wenn der AT* 




hl!« des Sekretes nicht oder nicht mehr gehindert ist, von selljst. Bis- 
weilen entleert sich die kranke Höhle plötzlich; ein grosser Selileimklumpen 
wird ausgeschnaubt, und die Schmerzen sind mit einem Male verschwunden. 
Andere akute Nebenhöhlenentzündungen gehen unter Fieberabfall und 
^U/enninderung der Schmerzen in das chronische Stadium über und 
^But ur ol he d e e ner hwe eu Infekt on — Inf uenza nd nament 
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, die Haut über der kniiiken Höhle wird ödematös, und endlich 
bahnt sich der Eiter einen Ausweg dnrch die Haut, Kiefer-, Stirn- 
nnd Siebbeinhöhlenempyenae können in die Orbita durchbrechen und 
hier zunächst eine Orbitalphlegmone oder einen Orbitalabszeas mit Ver- 
drängung des Augapfels und Lidödem hen'orrufen, der sieh schliesslich 
durch ein Augenlid hindurch nach aussen entleert. Wo die Wand der 
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Handelt es sich um ein Empyem in hinteren Siebbeinzellen oder in der 
Eeilbeinhöhle, so kann der Eiter dem Kranken unbemerkt bleiben, weil 
er durch die Choanen in den Schlund abfliegst und geschluckt wird. So 
kann es kommen, dass ein chronisches Empyem von dem Kranken gar 
nicht bemerkt wird (latentes Empyem), falls sich nicht der Eiter durch 
den Gestank, den er oft verbreitet, dem Kranken selber oder auch seiner 
Umgebung verrät. 

Anders pflegt es bei den chronischen Stirn- und namentlich bei den 
chronischen Kieferhöhlenentzündungen zu sein. Sie bleiben selten latent, 
sondern produzieren in der Regel grosse Eitermengen, die auch indolenten 
Kranken nicht unbemerkt bleiben. 



Soptum 




Fig. 87. 
BUrk aiugebUdet« SIdui troDlalea, dorch WegmeUscIn ihrer vorderen Wand dargeatellL 

Der Reiz de« Eiters hält die Nasenschleimhaut in einem dauernden 
Schwellungszustande und fährt oft zur Bildung von Schleimpolypen 
(b. S. 95) im mittleren Nasengange, da wo die Stirn- und Kieferhöhle sowie 
vordere Siebbeinzellen ausmünden. Durch Schleimhautschwellung, Polypen 
tind Eiter wird die Nase verlegt, und die Nasenatmung bleibt auch un- 
genügend, wenn der Eiter regelmässig ausgeschnaubt wird. Wird die Riech- 
gpalte verlegt, so gesellt sieh Anosmie (s. S. 107) zu den Symptomen. 
Der im Schlafe verschluckte Eiter schadet die Magen- und Darm- 
funktion. Exprimiert man morgens den nüchternen Magen solcher Kranken. 
80 ist man erstaunt über die Menge Eiter, die er enthalten kann (Zabel 
und eigene Beobachtung). 
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1 



Eh ist für den Amt «ehr wichtig, das zu wissei), damit er nicht aus dem Befunde 
Eiter im nüchti-men Magon ohne weilen« dem Kmoken einen Kerfallenden Magenkrelw 
audiagnost iziert . 

Nebenhöhieneiter, der in den Schlund nbfUesst (s. u. bei der Diagnose), 
kann die hintere Racheuwand mit einer Eiterkruste überziehen (s. Pharyn- j 
gitis eicca) und den Kehlkopf schädigen (s. chroniBche Laryngitis]!^ 

Der geschilderte chronische Zustand wird bisweilen durch ein akutftl 
Aufflackern der Entzündung oder durch eine Eiterretentio 



longit. tap. Sinus froot. dezt«r. 



Celluiae etboioi 




isles 'iiniiq 11] 
Linkerscils »in Hehr tlnrkrr I 
du Dach d«r Orblu vutfemt 



I obcu her dargestElll. 
giDEe Orbitn ubcrlntTcrader ^loaa rronlal h Kpchterieiti fi 

Die Kn irbenlameilen nelcbe die emzelnen ^mo. 
rrnDen tnnd a cht diirgealelli 
Nebeofaahlea drr Nase, 1903. Tsf.VIIl, Fig. 10 mit ^nngrflgigcii Aadeinnn 



folge von Verlegung der nasalen Öffnung der kranken Höhle unt«rbrochei 
Dana treten die Symptome oder auch die Folgen ein, die wir bei den schwere 
akuten Empyemen kennen gelernt haben. 

Die dentalen Entzündungen der Kieferhöhle zeigen einige 
sonderheilen in ihrem Verlaute. Vor allem geht ihnen keine infektiöse 
Rhinitis voraus. Die ursächliche Zahnwurzelerkrankimg verrat sich natür- 
lich, aber oft nur anfangs, durch Zahnschmerz mid oft auch durch Schwel- 
lung aussen oder innen am Alveolarfortsatze des Oberkiefers über demy 



Nebenhöhlenempyeme. 



schuldigen Zaline mit oder ohne Bildung einer Zahnfistel. In der Regel 



hören die Zahnschmerzen wie mit < 
kranke Wurzel wuchernde Granu- 
lom in die Kieferhöhle durchge- 
brochen ist, Tuid der Eiter frei dahin 
abfliessen kann. Die Entzündung, 
die er nun hier erregt, tritt ent- 
weder akut imter Fieber und 
Schmerzen in Erscheinung, oder 
sie entwickelt sich schleichend und 
aymptomlos, bis der Kranke eines 
Tages zu seinem Erstaunen einen 
abscheulichen Gestank in seiner 
Nase wahrnimmt und Eiter aus- 
schnaubt. Dentale Empyeme stin- 
ken fast immer und auch meist 
viel intensiver als rhinogene. Se- 
kundär erkrankt dann auch noch 



i Schlage auf, sobald das i 




Fi?. 89. 

Stark eatwiakeller ^ious fronlBlis, oebst einem 

Sinus Bphenoidalii, welcher deo CsDitlia opticui 

□mgibt Dnd bis an die Scheide des N. options 

heranreicht. 

Beobachtet auf dem Basier Sezicniaale. 




FiK. 90. 
Stark aiugedehDler Siaua spheDoidalta und BeiiehoDgeo desaelbeo lum 
phT^l, cum SinDB cavemosus, mm Qanglion Gaaseri und i 



die Nasenschleimhaut, und das dentale Empyei 
Verlaufe und Ausgange dem rhinogenen. 



gleicht dann im weiteren 
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Diagnose. 
Wenn sich zu einem akuten Schnupfen oder zu einer Influenza anter 
ansteigender Temperatur heftige Schmerzen im Bereiche einer oder mehrerer 
Nebenhöhlen, Nackenachmerzen, oder diffuse Kopfschmerzen und ein Ge- 
fühl von Benommenheit einstellen, ist der Verdacht auf eine akute rhiao- 
gene Nebenhöhlenentzündung gerechtfertigt. Auf welche Höhle oder 
Höhlen sich dieser Verdacht zu richten hat, bleibt oft ungewiss, da spon- 
tane Schmerzen, wie bereits auf S. 115 näher ausgeführt wurde, nicht 




Flg. 91. 
FmatalKhaitt durch den Schftdcl. (UalbichenilliKh.) 
a schraffiert. Osu jugHlia puakiiert. On« masillaria >up. gelb. Ol elbmoidale bbn. 



immer im Bereiche der kranken Höhle empfunden werden, und Druck- 
empfindliehkeit über einer solchen oft fehlt, überdies auch nur bei den 
Stirn- und Kieferhöhlen in Betracht kommt. Die rhinoskopische Dia- 
gnose, die bei den chronischen Empyemen oft erkennen lässt, aus welcher 
Höhle der Eiter stammt (s. u.), führt im Beginne des akuten Stadiums 
der Entzündung selten zum Ziele, weil entweder noch gar kein Eiter produ- 
ziert wird, oder weil Schleimhautschwellungen an den Oatien der Höhle 
ihm den Abfluss in die Nase verwehren. 
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Beim schwereo akuten Eminem infolge von Scharlach werden Fieber und Sohmenen 
oft, Euroal bei kleinen Kindern, auf andere Komplikationen dieser Krankheit bezogen, und 
du Empyem verrat sich dann erst, wenn ee die auf S. 117 geechildenen schweren Folgen 
bnrbeigefiihrt bat. 

Der Verdacht auf ein akutes dentales Kieferhöhlenempyem 
ißt gerechtfertigt, wenn sich an eine Wurzelkaries oder Periodontitia eines 
oberen Molar- (selten Prämolar-)zahne3 Sehmerzen in der gleichen Gesichts- 
hälfte und Kakosmie in der gleichen Nasenaeite unmittelbar anschliessen. 
Die spontanen Schmerzen werden dabei oft allein oder am heftigsten in 
der Stirnhöhlengegend empfunden, während sich Druckempfindlich- 
keit, wenn sie überhaupt vorhanden ist, nur im Bereiche der fazialen 
Kieterhöhlenwand zeigt. 

Alle die bisher genannten Erscheinungen rechtfertigen zwar mehr 
oder wen^er den Verdacht auf eine entzündliche Nebenhöhlenerkran- 
kung, aber zur Sicherung der Diagnose ist noch weiteres nötig. 

Vor allem beruht die sichere Diagnose vieler akuter und aller 
chronischen Nebenhöhlenempyeme auf dem Nachweise, 

1. dass Eiter in der Nase vorhanden ist, 

2. dass dieser Eiter aus einer Nebenhöhte stammt, und 

3. welche Nebenhöhle ihn absondert. 

Zu 1. Dass Eiter in der Nase vorhanden ist, lässt sich in vielen Fällen 
ohne weiteres mittelst der Rhinoscopia anterior, media und posterior er- 
kennen. Der Eiter sammelt sich, wenn er reichlich ist, bei aufrechter Haltung 
des Kranken, also bei Tage, an den tiefsten Stellen und fliesst nach vom 
oder in den Schlund ab; ist er spärlich, so trocknet er zu Krusten an. Mit- 
unter aber findet man rhinoskopisch gar keinen Eiter, nämlich wenn sein 
Abfluss durch eine Schleimhautschwellung an dem Ostium der kranken 
Höhle behindert ist, oder wenn sich die kranke Höhle gerade völlig entleert 
hatte und der Eiter aus der Nase bereits abgeflossen oder durch Schnauben 
entfernt worden ist. Eiternde Stirnhöhlen entleeren sich oft morgens nach 
dem Aufstehen, eiternde Kieferhöhlen nachts beim Liegen auf der gesunden 
Seite völlig. Sieht man aus irgend einer dieser Ursachen keinen Eiter in 
der Nase, so gelingt es oft, ihn durch Aspiration zum Vorschein zu bringen. 
Hierzu dient die Methode von Sondermann, die am besten mit dem 
von Muck angegebenen Apparate ausgeführt wird. 

Ein pfeifensackartigex Sammelgläschen bat zwei gebogene offene Ansätze und ein 
ssitlicbM Luftloch. Der dünnere Ansatz ist mittelst eines Schlauchea mit einam dickwandigen 
Gnmmiball verbanden. Der Apparat wird nun mit dem diclieren Ansätze luftdicht in das 
Naeenloch der verdächtigen Seite eingeführt, während der Kranke das andere Nasenloch 
mit dem Finger zudrückt. Nun komprimiert der Arzt den Gummiball, Bchliesat mit einem 
nnger das seitliche Luftloch, lässt den Kranken „hack back" sagen, wobei sich der weiche 
Gaumen an die hintere Bachenwand anlc^, und läaat im Momente dieses Inloniercns den 
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komprimierten Ball loB. Dadurch wird die Luft in der Nase so stark verdünnt, daas der 
AbschluM des Nasen- vom Mundrachen bestehen bleibt und eine kräftige Saugwiifcung za- 
Btando kommt, die den Eiter aus der kranken Höhle in die Nase und oft auch in das Sammel- 
gläachon befördert. Das Saugen err^t natürlich ein unangenehmes Gefühl, auf daa man 
den Kranken vorbereiten muss. 

Zu 2. Hat man auf diese Art Eiter aspiriert, so darf man auch an- 
nehmen, dass er aus einer Nebenhöhle stammt. In den Fällen aber, in 
welchen man ihn ohne vorherige Aspiration in der Nase gesehen hat, ist 
erst der Beweis seiner Herkunft aus einer Nebenhöhle zu erbringen. 

Wenn auch eine einseitige Naseneiterung beim Erwachsenen für ein Neben- 
höhlenompyem spricht, so kann sie doch auch einmal durch einen Fremdkörper oder einen 
Bhinolithcn. durch eine tuberkulöse Karies oder eine syphilitische Nekrose, oder durch eine 
Herfallende bönnrtige Geschwulst verursacht werden. Inspektion, Sondierung und Röntgen- 
bild lassen solche anderweitige Ursachen der Eiterung ausschliessen. 

Zu S. Aus welcher Höhle oder aus welchen Höhlen der Eiter stammt, 
ermitteln wir durch die vordere, mittlere und hintere Khinoskopie, die 
Sondierung und Probeausspülung der Höhlen, die Durchleuchtung 
des (Jesichtsskelettes, das Röntgenbild und in besonders schwierigen 
Fällen durch die Probepunktion. 

Rhiuoskopische Diagnose. Häufig gelingt es, den Weg des Eiters 
in der Nase zu verfolgen. Da die Mündungen der Stirn- und Kiefer- 
höhle Kowie der vorderen Siebbeinzellen lateral von der mittleren 
Muschel liegen, so er-^icheint der in diesen Höhlen produziert« Eiter unter- 
halb der mittleren Muschel im mittleren Nasengange und fliesst bei auf- 
rechter Kopfhaltung über die untere Muschel zum Nasenboden herunter. 
Den aus den liinteren Siebbeiuzellen und den aus der Keilbeinhöble 
stammenden Eiter findet man zwischen mittlerer Muschel und Septum; 
oft aber nimmt er seinen Weg nach hinten und ist dann nur bei der hinteren 
Rhinoskopie zu sehen, und zwar am oberen Rande der Choane, am Rachen- 
dache und an der hinteren Rachenwand; hier kann er zu Krusten an- 
trocknen und das Bild der sogenannten Pharyngitis sicca hervorrufen. 
Eiter, der, ohne das Rachendach zu berühren, über das hintere Ende der 
unteren Muschel in den Schlund fliesst, .stammt aus einer der in den mitt- 
leren Nasengaiig mündenden Höhlen. Bei starker Atrophie (Rhinitis 
atrophica, s. S. !I6), sowie nach Abtragung der mittleren Muscheln kann 
man die Koilbeinhöhienostien und den aus ihnen abfliessenden Eiter 
bei der vorderen Rhinoskopie sehen. 

Sondierung und Probeausspülung. Den Ausführungsgang der 
Stirnhöhle mit der Sonde aufzufinden und dann eine halbkreisförmig 
gebogene Spülkanüle durch ihn bis in die Höhle zu bringen, gelingt bis- 
weilen leicht, in manchen Fällen aber erst nach Amputation des vorderea 
Endes der mittleren Muschel, und in anderen .-ielbst dann nicht. Leichter 
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kommt man mit einer rechtwinkeüj; kurz aljgobogcneu Kanüle vom mitt- 
leren Nasengange aus in die Kieferhöhle, und zwar am ehe^iteii, wenn 
neben der normalen Öffnung noch eine akzessorische voriiHndou ist. Findet 
man keinen Eingang in die Kieferhülilc, so ist e« lei<:ht, nach Kokaioi- 
sierung ihre dünne Wand im mittleren Nasengange mit einer scharfen, 
rechtwinkelig abgebogenen Kanüle zu durchdringen; das Spülwasser läuft 
dann durch die nicht gefundene normale Öffnung ab. 

Übrigens kann es dem weniger Geübten ptiHKieren, daas er bei der Punktion vom 
mittleren Naiiengangc aus mit der scharfen Kanüle nicht in die Kieferhöhle, sondern 
in die Orbitagelangt und beim Spülvprsuche ein Emphysem oder eine Wauscrinfiltration 
im Orbitalgewebe macht. 

Kann man die nasale Kieterhöhlenwaiid wegen einer starken Scptumdeviatiun nicht 
im mittleren Nasengange erreichen, xo mag man sie im unteren Nanengange mit einer ge- 
schärften Kanüle «lurchbolircn. Bei zu groKscr üewailanwendung kann hierbei die scharfe 
Kanüle nicht nnr die nasale, sondern auch die faziate Wand der Kieforhöhlc <lurchd ringen. 
Infolge davon entxt^en leicht WangennbszcHHe. 
die sehr früh eröffnet werden müssen, da sie in 
wenigen Tagen durch Sepsis zum Tode führen 
können. 

Beim vermuteten dentalen Kieferhiih- 
lenempyem kann man auch nach Kxtraktion 
des verdächtigen oder kranken Zahnes <lic Hi'ihle 
von der Alveole aus anliohren und zur Sichu- 
rnng der Diagnose ausspülen. Einen gesunden 
Zahn EU diesem Zwecke zu opfern, ist unzulMssig. 

Durchleuchtung, Weitcrc dia- 
gnostische Anhaltspunkte gibt die beider- 
seits Tergleichcnde Durchleuchtung der 
Kiefer- und Stirnhöhlen im Dimkel- 
zimmer mittelst eines in den Mund 
eii^eführten, bzw. gegen den inneren 
oberen Orbitalwinkcl angedrückten Glüh- 
iämpchens. Hierbei Ist zu beachten, 
das8 die beiden Stirnhöhlen oft sehr verschiedene Cirö-sse und Wandstärke 
haben, und also schon beim Gesunden bisweilen verschieden helle und 
verschieden grosse Durchleuchtunssbezirke zeigen, ja dass eine ganz fehlen 
kann, und dass bei starkknochigen Leuten oft alle Hölilen dunkel l)!eiben. 
Bei der vergleichenden Durchleuchtung beider Kieferhöhlen ist auf da.s 
Leuchten der Pupillen zu achten. Übrigens beweist das Dunkelbleiben einer 
Kieferhöhle noch nicht, dass sie Eiter enthalt; es kann sich axich um eine 
vorübergehende Schleimhautbyperäniie oder um einen Tiunor in der iiölile 
handeln. 

Röntgenbilder laHsen ebenfalls Empyeme der Xebenhühleii (durch Verschleierung 
der Kieferhöhle, verwischte Grenzen der Stirnhöhle) erkennen, sind jedoch für sieh allein 
bei der Diagnose mit Vorsicht zu verwenden. 




Fig. 32. 

Grannloin an der Wurzcispitze eiDei Denii 

bicuspidolis, bis xur Ki«lerhahle reichend. 

Granulom im positiven Bilde hell, im Film 

(negativ) natürlich dunkel. 
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Grossen Wert haben Röntgenbilder für die Erkennung der AnBdehnuag der Stirn- 
höhlen und für die Unterscheidung der dentalen von den rhinogenen Empyemen 
der Kieferhöhle, denn sie zeigen bisweilen eine WimeUpitEe einea scheinbar geennden 
Zahnes von einem hie an oder in die Kieferhöhle ragenden Oranulom umhüllt {Fig. 92). Han 
stellt solche Silder her, indem man einen kleinen, mit undurchsichtigem Papier umhüUton 
Film Ton innen her an den Alveolarrand drückt und von aussen bestrahlt. 

Differentialdiagnose zwischen Neuralgia supraorbitalis und 
Stirnhöhlenentzündung. 
Die sowohl bei Kieferhöhlen-, als auch bei Stirnhöhlenentzün- 
dungen Torkommenden Schmerzen oberhalb der medialen Hälfte der 
Orbita, also im Gebiet der Stirnhöhle wie auch des ersten Trigeminua- 
astes, täuschen leicht eine Supraorbitalneuralgie vor, und zwar um 
so leichter, als der Höhlenschmerz gerade so wie die Neuralgie intermit- 
tierend und täglich zur gleichen Stunde auftreten kann. Beschränkt sich 
die Dnickerapfindlichkeit auf den Stamm des Nerven oder auf seinen 
Druckpunkt an der Incisura supraorbitalis, so darf man an eine Neurale 
denken, namentlich wenn im übrigen nichts für eine Nebenhöhlenentzün- 
dung spricht. Wird der Schmerz durch '/« bis 1 g Chinin, 5 Stunden vor 
der gewöhnlichen Zeit des Anfalles genommen, unterdrückt, so spricht 
das ebenfalls für Neuralgie. Eine Periostschwellung in der schmerzhaften 
"Supraorbitalgcgcnd deutet auf eine Entzündung in der Stirnhöhle. 

Differentialdiagnose zwischen Empyem und Mukocele der 
Stirnhöhle. 
Früher hat man geglaubt, dass ein chronisches Stirn- oder Kiefef- 
höhlenempycm infolge behinderten Sekretabflusses zur Erweiterung der 
kranken Höhle führen könne. Kichtig ist nur, dass in solchen Fällen 
eine Periostverdickung aussen an den Höhlenwänden auftreten kann. Dabei 
kommt es aber niemals zu einer Erweiterung der Höhle, die nur durch 
Knochen resorption innen und Knochenneubildung aussen entstehen könnte, 
sondern einfach zum fistulösen Dorehbruchö der Höhlenwand. Die Er* 
Weiterungen der Höhlen, die in der Tat beobachtet werden, 
sind bei der Stirnhöhle durch Mukocelen, bei der Kieferhöhle 
durch Kiefercysten bedingt. 

Die Mukocele der Stirnhöhle entsteht, wenn d^r Ausführungegang der Höhls 
verschlossen ist. Bann füllt si?h die Höhle mit klarem Schleim, und es kommt zu einer 
Druckusur des Knochens von iimen her bei gleichzeitiger Knochonncubildung an der Annnm 
Seite. Hierdurch entsteht eine tumotvrtigcAuftreibimg der Höhle, die alsbald an der orbitalen 
und oft auch an der fazialen Wand erscheint. Bic stets sehr dünne KnocfaenwMid nnd der 
klare Inhalt der Höhle bewirken, dass die Burchleuchtung im Gegensats mm Empyem einen 
grossen hellen Bezirk zeigt. Wird die Mukocele infiziert, so vereitert ihr Itihblt tmd es kommt 
zum Durchbrucho nach aussen (Pyocele), aber niemals ist der Inhalt von vprahotiia elttig, 
Mukocelen kommen auch in Siebbeinzell^ und in der Keil bei nlHUile vor. 
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Die Behandlung der Stirnhöhlen mnkocele besteht in der Abtragung ihter 
i, unter Umständen auch ihrer orbitalen Wand und in der Herstdlung einer guten 
Kommunikation mit der Nase. 

Differentialdiagnose zwischen Empyem der Kieferhöhle und 
KJefer-(Zahn-)C78te. 

Im Oberkiefer kommen Auftreibungen an der fazialen und 
palatinalen Wand, sowie am Nasenboden vor durch die periodon- 
talen Kiefercysten (Zahncysten). Ihre papierdünne Wand lässt sich 
oft mit einem hör- und fühlbaren Knistern eindrücken. Diese Cysten 
durchleuchten ebensogut wie die Mukocelen der Stirnhöhle und sind schon 
dadurch sehr leicht von den Empyemen der Kieferhöhle zu unterscheiden. 
Auch die Zahncysten können schliesshch Tereitem und dann ebensowohl 
an der fazialen, palatinalen oder nasalen Wand, wie auch in die Kiefer- 
höhle hinein durchbrechen. Im letzteren Falle führen sie natürlich ein 
sekundäres Kieferhöhienempyem herbei. 

Die Behandlung der Kiefercysten besteht in der Eröffnung Tom Vestibulum 
OEiB ans mit Ezetirpation der CyBtenwand. Dieee Exstirpation soll möglichst vollständig 
■ein; sie gelingt fast immer leicht mit dem scharfen Löffel. 

Differentialdiagnose zwischen Empyem der Kieferhöhle und 
Osteomyelitis des Oberkiefers bei Neugeborenen und kleinen 
Kindern. 
Bei Neugeborenen und kleinen Kindern liegen die Zahnkeime 
im spongiösen Knochen des Oberkiefers, so dass nur wenig Platz für 
eine rudimentäre, weit nach hinten, oben und innen gelegene 
Kieferhöhle übrig bleibt. Der spoogiöse Knochen erkrankt hier bis- 
weilen an Osteomyelitis, deren Ersehönungen (Gesichts- und Gaumen- 
Bchwellung mit oder ohne Eiterdurchbruch, Lidödem, Vordrängung des 
Augapfeb nach aussen und oben, Eiterfluss aus der Nase) leicht für Folgen 
eines Kieferhöhlenempyems gehalten werden. Die Ursache der Erkran- 
kung ist nach Brown-Kelling eine Infektion eines Zahnsäckchens durch 
Verletzung bei der Geburt oder in der ersten Lebenszeit beim Auswischen 
des Mundes. Deckt man den kranken Knochen auf, so findet man ihn 
entweder erweicht und mit Granulationen durchsetzt, oder sequestriert, 
and stösst mitten im Krankheitsherde auf intakte oder arrodierte Zahn- 
keime, während die minimale Kieferhöhle gar nicht oder nur sekundär 
erkrankt ist. Die Heiliing erfolgt nach gründlicher Beseit^ng des Krank- 
haften von der Fossa canina aus wie beim Kieferhöhienempyem (s. u.) 
meist ungestört, doch stossen sich auch manchmal in ihrem Verlaufe noch 
Zahnkeime aus, oder es werden Nachoperalionen, basouders Sequester- 
extraktionen, nötig. 
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Unter 27 in der Literatur gefundenen Fällen spielte sich die Erkrankung I6mal in 
den eraten Lebenswochen Mb zum 3. Monate ab. Solche Fälle sind gar nicht selteni ich habe 
je zwei von Weise (Diss. Rostock 1907) und Lcssing und je einen von Landwehmann 
und WüBtmann beschreiben lassen. Trotzdem wild diese Osteomyelitis immer wieder als 
Kieferhöhlenempyem der Säuglinge beschrieben. 

Auch Ostcomyelitidcn des Stirnbeins, die in die Stirnhöhle durchbrochen, 
können irrtümlich für Folgen eines Stimhöblcncmpyedlb gehalt«n werden. Einen lehr-' 
reichen Fall dieser Art habe ich durch Feldmans beschreiben lassen. Häufiger ist freilieb 
hier die Osteomyelitis eine Folge des Empyems. 

Behandlung der Kobenhöhlenempyeme. 
Die akuten Nebenhöhlenentzündungen welche den Schnupfen be- 
gleiten oder auf leichten Infektionen beruhen heilen meist vonj^selbat. 




Fig. 93. 
Topographie de* HilehgeUsKi and der ErMtziibne tioes 4'/tjthrigeD Kinde«. 

Man unterstützt die Heilung durch Schwitzkuren (feuchte Einwicklw^, 
schweisstreibende Mittel wie Lindenblütentee und Aspirin, Kopfschwitz- 
bäder), femer durch Anregung der Sekretion der Nasen.schleimhaut mit 
Jodkali und durch tägliches Entleeren der Höhlen mit dem Muckschen 
Saugapparate (s. S. 123). 

Dieses Saugverfahren bewährt sich auch oft bei subaknten Empy- 
emen der verschiedenen Nebenhöhlen, wenn man es längere Zeit täglich 
anwendet. 

Akute Stiruhöhlenempyeme heilen bei günst^en Abflussver* 
hältnissen für den Eiter oft von selbst. Man kann die Heilung befördern, 
wenn man durch Abtragung des vorderen Endes der mittleren Muschd 
oder von Polypen oder Schleimhautschwellungen in der Gegend des Ductus 
naso-frontalis oder durch Kokainisieren günstigere Abflussverhältnisae 
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schafft und das Sekret mit dem Muckschen Apparate täglich absaugt. 
Wodie Spülung der Stirnhöhle gelingt, bringt sie auch manches chronische 
Empyem zur Heilung, Nur beim Übergreifen der Entzündung auf die 
Nachbarschaft {Periostitis, ödem, Orbitalphlegmone und drohende intra- 
krsnielle Komphkationen), oder bei fortdauernden läst^en Beschwerden 
(Stimkopfschmerz) ist die Eröffnung der Stirnhöhle von ausaen 
geboten. 

In den meisten Fällen kommt mtm nur mit der breiten Eröffnung und Ausräumung 
der H&hle zu danemd befriedigenden Resultaten. Hierzu dient am b«sten die Methode 
Ton Killian. Sie erstrebt, eine völlige Obliteration der Höhle ohne erhebliche kosmetische 
Stfimng herbeizuführen, und besteht in der völligen Abtragung der vorderen (frontalen) 
nnd der unteren (orbitalen) Wand bis auf den als schmale Spange dazwischen stehen bleiben- 
den Olbitalrand, sowie in der Herstellung eines breiten Abfhisswegea in die Nase durch Aua- 
länmnng des fast ansnabmalos miterkrankten Siebbeinlabyrinthes. Die Hautwimde wird 
auf der Orbitalrend- Spange durch dieNaht vereinigt. DieHöblefUlltsich teilsdurchNarben- 
gewebe, teils durch Hineinrücken des OrbitaUettes, so dass keine auffallende Einsenkung 
der Haut zustande kommt. Man muss sich davor hüten, die Trochlea wegzunehmen, sonst 
entateht eine Insuffiziens du Musculus trochloaris mit Doppelbildern, die sich indessen meist 
wieder ausgleicht. Die exakte Ausführung der Operation ist schwierig und zeitraubend, 
die Beraltate und aber meist sehr gut. — Das Wesentliche bei der Operation ist die Her- 
stellung eines guten Abflusswc^es nach der Nase; darum darf man sich bei kleinen Stirn- 
höhlen auf die Herstellung dieses Abflussweges beschränken und kann dann die frontale 
Höhlenwand stehen lassen. 

Beim dentalen Kieferhöhlenempyem genügt zur Heilung in 
frischen Fällen meist die Entfernung des schuldigen Zahnes und die ein- 
malige Ausspülung der Höhle von der Alveole oder vom mittleren Nasen- 
gange aus. In chronischen Fällen wird von vielen Ärzten die Höhle 
nadi {Fraktion des schuldigen Zahnes durch dessen Alveole angebohrt 
(Cowper) imd tägUdi ausgespült. Den Bohi^ang hält man sich dabei 
durch einen vom Zahnarzte gefertigten Stift offen. Bisweilen erfolgt dann 
die I&ilung in 2 bis 3 Wochen, oft aber bleibt sie aus, und man muss die 
Höhle von aussen eröffnen. 

Die Eröffnung und Ausräumung der Kieferhöhle von der 
fazialen Wand aus, in der Fossa canina des Vestibulum oris 
(Desault), ist gee^et für alle rhinogene tmd für chronische dentale 
Kieferhöhlenempyeme. Sie wird nötig, wenn der Durchbruch des 
Eiters nach aussen droht (Periostitis, Gesichtsödem) oder wenn die 
mehrere Wochen täglich vorgenommene Ausspülung vom mitt- 
leren Nasengange her erfolglos war. 

FrQher wurde dieee Opemtion in der allgemeinen Narkose ausgeführt; jetzt macht 
man aie nach von Eickene Votgange in Lokalaniürthesie <b. S. 67). Daa Geheimnis dee 
Erfolge* liegt in der guten Aasfühjung der Operation und in der sorgfältigen Nachbehandlung. 
Dar Weichteilsohnitt geht direkt unter der ümsohlagsfalte der Wangenschleimhaut oberiialb 
dw beiden vorderen Ifolatm and der Pramolares sogleich bis auf den Enoehen. Nach ZurUck- 
KOmcr, I«tulni(ih duObtan-. Kmcd- u. Eetilkotilkiwkiwitai]. a. o. 7. Aufl. 9 
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sohleben der Weichteile bis zum Jochbogenansatze und faet bis zum Foramen infraorbitale 
(AuBtritteatelle des 2. TrigeminuBaste«) wird die Höhle mit dem Meimel oder einem kleinen 
Handtrepane eröffnet. lat diee geschehen, so trägt man soviel von der fazialen Höhlen- 
wand mit der Knochenzange oder Stanze ab, daes man mit Hilfe der elektrischen Stirnlampe 
oder mit reflektiertem Lichte alle Buchten und Winkel, namentlich auch den vordersten, 
genau ansehen kann. Die Ausräumung der kranken Schleimhaut, die oft fingerdick ge- 
schwollen und polypös gewuchert ist, geschiebt mit dem scharfen Löffel. Dann wird die 
Hohle mit verdünntem H,0| ausgespült imd mit Gaze locker ausgestopft. Nach zwei Tagen 
wird der Tampon entfernt und nur noch die Weichteilwunde täglich ausgestopft, womit jedes- 
mal eine Ausspülung mit warmer E,0,- oder physiologischer Kochsalzlösung verbunden 
wird. Die Weicbteilwunde muss soweit offen gehalten werden, dass man die Höhle unter 
kunstlicher Beleuchtung in allen Teilen übersehen und schlechte Granulationen noch nach- 
träglich ausschaben kann. Anfangs gelingt die t^liche Besichtigung ohne weiteres; wird 
aber die Öffnung kleiner, so muss man sie mit dem Killianschen Speculum f Qr den mittleren 
Naaengang auseinanderhalten, was, wenn es vorsichtig gemacht wird, schmenJos ist. Erst 
nach etwa zwei Wochen, wenn überall gute Granulationen und nirgends Buchtenbildungen 
vorhanden sind, bleibt der Tampon ganz weg, aber die Spülungen werden, meist vom Kranken 
altein, fortgesetzt. In Zwischeiu'äumen muss der Arzt selbst spülen, bis er sich überzeugt hat, 
dass das Spülwasser dauernd völlig klar abfliesst. Die Befürchtung, dass Speiseteile von 
der ungeschützten Öffnung in die Höhle gelangen, ist selten berechtigt. Die Wange legt 
sich gut auf die Öffnung, und im Spülwasser finden wir sehr selten Speiseteile; wo wir sie 
finden, schaden sie, wenn taglich gespült wird, gar nicht. Dagegen wird die Heilung durch 
stetige Neuinfektion der Höhle verzögert, wenn Eiterherde in der Mundhöhle (faulende Zahn- 
minen, Sekretpfröpfe in. den Tonsillen) nicht vor der Operation beseitigt worden sind. — 
Schliesslich bleibt von der Operationswunde nur eine enge Fistel übrig, die gerade noch eine 
gelegentliche Probeepülung zulässt. Auch sie schliesst sich fast immer nach '/^ Jahr, so 
dass wir dann wieder völlig normale Verhältnisse haben, ein Vorzug, der allen 
den anderen, sogleich zu schildernden Operationsmethoden abgeht. 

Viele Operateure eröffnen die Höhle ausser an der fazialen auch an der nasalen Wand 
im unteren Nasengang, vernähen die orale Wunde sogleich wieder und lassen dann die Höhle 
von der Nase aus durch den Kranken selbst spülen (Lnc-Caldwellsche Methode). Meine 
Resultate mit der alleinigen Eröffnung vom Vestibulum oris ans, die Koellreutter ver- 
öfientlioht hat, sind so vorzüglich, dass ich die meisten Fälle noch nach Dcsault operiere. 
Eine Mitteilung von Pape aus Hinsborgs Klinik zeigt, dass die Resultate der Luc-Cald- 
wellschen Methode, soweit es sich um das Aufhören der Eiterung bandelt, ebensogut, aber 
keinesw^s besser sind, als die von mir nach Desault erzielten, während die Behandlungs- 
dauer bei der Luc-Caldwet Ischen Methode kürzer ist. 

Denker tragt zuerst den vorderen Teil der unteren Nasenmuschel ab, führt dann 
den Schnitt im Vestibulum oris bis zur Hedianliuie und schiebt von ihm aus Schleimhaut 
imd Periost über der fazialen Wand der Kieferhöhle sowie am Boden und an der latenten 
Wand der Nasenhöhle zurück, um sowohl die faziale wie auch den vorderen Teil der nasalen 
knöchernen Kicferhöblcnwaud, einschliesslich des dazwischen stehenden Randes der Apertuia 
piriformis, abzutragen. Nach Ausräumung der auf solche Weise sehr übersichtlich gewordenen 
Kieferhöhle bildet er aus der Schleimhaut der lateralen Nasenwand einen Lappen, der nach 
Vemähung der oralen Wunde von der Nase aus auf den Boden der Kieferhöhle aoftamponiert 
wird. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie bei der Luc-Caldwellsohen Operation. 

Die Behandlung der Siebbeinhöhlenempyeme beeteht in dem 
Aufbrechen der kranken Knochenzellen mit dem Struyckenschen Con- 
chotom, was der Geübte fast schmerzlos ausführen kann. Man hat dcli 
dabei lateral von der mittleren Muschel zu halten, aber auch auf die Ntiifl. 
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Intiokiaiüdle Komplikatiouea. ISl 

der Orbita zu achten. Dringt man mit dem Instrumente zu weit nach 
oben oder gar in die Riechspalte, so besteht die Gefahr einer Durchbrechimg 
der Lamina cribrosa und damit der eitrigen Infektion des Schädelinhaltes. 
In Fig. 91 sind die hier in Betracht kommenden anatomischen Verhält- 
nisse klar zu erkennen. 

Von ansäen eiCfinet werdea die Siebbeinzellcn nur in Verbindung mit der Killiansohen 
Stirnhfiblenoperation (a. S. 129), sowie bei Kindern mit nnüberBichtlicbem Naseninneren 
und Dniofabnich der Siebbeineitenmg in die Orbita {e. n.}. 

Um zur Keilbeinhöhle zu gelangen, muss man die mittlere Muschel 
völlig abtragen, wenn sie nicht durch Atrophie geschwunden ist (Rhinitis 
atrophica). Dann sieht man das Ostium bei der vorderen Rhinoskopie 
nnd kann es mit gee^eten Stanzen erweitem und die Höhle mit einer 
langen geraden Kanüle ausspülen. Auch kann man bis an die vordere 
Wand der Keilbeinhöhle gelangen, wenn man, wie bei der Denkerschen 
Operation zur Ausräumung intranasaler Tumoren (s. S, 14), vom Vesti- 
bulum oris aus die laterale imd dann die nasale Wand der Kieferhöhle 
entfernt hat. 

Schltdig:nngen der Angen durch Empyeme der NaseDnebeDhöhlen. 

Empyemeiter, der sieb im nnteren Noeengange sammelt, reizt nicht selten die Schleim- 
haut des Tiänennaaenkanals zur entzündlichen Schwellung und ruft dadurch Tränen- 
träufeln hervor. 

Ein Siebbein zellenempyem kann durch den Knochen bis zum Tränensacke durch- 
tR«oben und diesen infizieren (Peters). 

Eitertmgen in den an die Orbita grenzenden Siebbein-, Stirn- und Kieferhöhlen 
führen nicht selten zu Orbitalphlegmonen, und die Keilbeinhöhlenempyeme schädigen 
bisweilen das Cbiasma der Sehnerven. EinFrühsymptom der Sehnervenschädigung 
beim Keilbeinhöhlenempyenie ist nach van der Hoeve eine VcrgröBHerung des blinden 
Flecks dnrch Neuritis asialis des K. opticus. 

Alle diese Komplikationen erfordern die sofortige Beseitigung des schuldigen Ncben- 
höhlmempyems, und es ist sehr zu beachten, dass geschlossene Siobbeinempyeme, die 
aicb nicht durch den Nachweis von Eiter in der Nase, sondern nur durch dos Röntgenbild 
erkamen lassen, sehr oft die Ursache von Orbitalphlegmonen und -abszesscn sind (Brunzlow). 

Periphere Einschränkungen des Gesichtsfeldes sind bei KeilbcinhÖhlen- 
empyemen ebenfalls beobachtet worden. Bei der Erkrankimg anderer Nebenhöhlen will 
man sie auch häufig gefunden haben, doch sind aie hier nach den von mir angeregten Unter- 
suohongen von Haeffncr und Henrici zum mindesten äusserst selten. 

Intrskranielle Komplikationen der Nasennebenhöhleneiterniigen. 

Siebbein- und Stirnhöhlenempyeme können in die vordere 
Schädelgrube durchbrechen und daselbst extra durale Abszesse, 
Leptomeningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und Hirnab- 
azesse in den Stirnlappen zur Folge haben. Keilbeinhöhleneite- 
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132 B. Die Krankheiten der Nase vind Uirer NebenhöhletL 10. 

rangen können den Schädelinhalt von der Gegend des Türkensattels aus 
infizieren und Meningitis oder Phlebitis des Sinus eavern<)8U8 
herbeiführen. 

Die rhinogeuen Meningitiden unterscheiden sich nicht wesent- 
lich von den viel häufigeren otogenen (s, Teil E). 

Die rhinogenen Hirnabszesse verlaufen infolge ihrer Lage im 
Stimhim ohne sichere lokale Symptome, sind deshalb schwer zu dia- 
gnostizieren und der operativen Entleerung in der Kegel nur dann 
zugänglich, wenn es gelingt, von einer eröffneten kranken Stirnhöhle aus 
eine Fistel bis zum Abszesse zu verfolgen. Ihre Allgemeinsymptome 
sind denen der otogenen Himabszesse gleich (s. Teil E). 

Bis jetzt sind erst 20 rhinogene Stimhimabazeese geheilt worden, darunter ein tod. 
mir operierter, den Rieche veröffentlicht hat. 

Geschwülste in den Nasennebenhöhlen. 

VoD den in den Nasennebenhöhlen vnrkonmiei>den Tomoren sind schon besprochen 
die Osteome auf S. 82, die Polypen auf 8. 94 und die Sarkome und Karzinome aof 
S. 103. 

Die Nasenrachenfibrome, die in die Nasengänge und -Nebenhöhlen hineinwa«hmn 
können, werden bei den Schlundkrankheiten (Kap. C. 7) abgehandelt. 

Fremdkörper in den Nasennebenhöhlen 

sind sehr selten. Gelegentlich bleiben Projektile darin liegen oder stecken (s. S. 84). In einer 
eiternden Kieferhöhle habe ich als Hindernis der Heilung einmal eine Zahnwurzel gefunden, 
die bei einem Extrakt ions versuche hineingestosaea worden war, und in einer anderen den 
abgebiochonen Stift einer Prothese, die einen Bohrkanal hatte offen halten sollen. Gleicbe 
Beobachtungen haben auch andere gemacht. 

Verletzungen der Nasennebenhöhlen. 

Infraktionen der fazialen Stirn- oder Kieferhöhlen wand 
kommen am häufigsten durch Fall und durch Hufschlag vor. Sie sind 
gewöhnhch mit Blutei^uss in die Höhle verbunden. 

Bei Kühe, Vermeiden des Nasenschnaubens und kühlen Aufschlägen 
heilen die leichteren Fälle in der Regel schnell. Kommt eine Infektion 
hinzu, so entsteht ein traumatisches Empyem, bei dessen Operation 
(nach den bei den nicht traumatischen Empyemen übhchen Methoden) 
die frakturierte faziale Wand weggenommen wird. 

Gehen Schädelbasisbrüche bis in die Nase oder in eine 
Nebenhöhle, so fhesst gewöhnhch Biut und Liquor cerebrospinalis durch 
die Nase ab. Hier ist absolute Ruhe und Vermeiden des Ausschnaubens 
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ganz besonders wichtig, damit der Schädelinhalt nicht von der Nase aus 
infiziert -wird. 

Voss hat vorgeschlagen, in solchen Fällen die Nebenhöhlen, durch welche der Bruch 
g^t, aus prophylaktischen oder, bei schon eingetretener Infektion des Schädelinhaltes, 
a,UB kurativen Gründen zu eroffnen und die frakturierten Partien „der aiugedehntesten 
chirui^iBchen Inangriffnahme zn unterwerfen". Dieser Vorschlag ist ebenso lu beurteilen, 
wie der analoge desselben Autors in bezug auf die durch das Ohr gehenden Basisbrüche 
(s. Kap. E. 6). 

Von den Schuss Verletzungen der Nebenhöhlen sind die 
häufigsten solche der Kieferhöhlen. Handelt es sich dabei um glatte 
Durchschüsse (s. auch S. 84), so kommt die Heilung oft ohne ein komph- 
zierendes traumatisches Empyem zustande. In der Höhle steckenge- 
bliebene Geschosse lassen sich leicht von der Fossa canina aus nach der 
oben beschriebenen Desaultschen Methode entfernen. Viele Kieferhöhlen- 
schüsse und die meisten Stirnhöhlenschüsse sind mit schweren Augen- 
verletzungen verbunden. Bei den Stimhühlenschüssen ist oft die zerebrale 
Wand der Höhle gesplittert und es besteht dann lange Zeit die Gefahr 
einer eitrigen Infektion des Schädelinhalts. 
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C. Die Krankheiten des Schlundes. 



Anatomische Yorbemerkuiigen. 

Zur Orieiitieruiig über die GestAltiing der Schlundhühle und Üirc 
Einteilung in Epi-, Meso- und Hypopharynx mögen die Figg. 94 und 95 
dienen. 

Im Hypopharynx li^ die pharyngeale Kehlkopfwand der hinteren Schlundwand 
an tind entfernt sich von ihr nur beim Scfaluckakte. 

Die Abgrenzung des Hypopharynx gegen den Ösophagus läast sich am 
Leichenpräparate nicht erliennen. Dagegen kommt sie intia vitam zustande, indem gewisse 
Faserzijge des Musculus constrictoT phaiyngis inferior (crico-pharyngens) bei ihrer Kon- 
traktion eine quer verlaufende Lippe an der hinteren Wand des Hypopharynx g^enüber 
dem untersten Teile der Ringknorpelplatte bilden (Mund der Speiseröhre nach Killian). 
Diese durch Kontraktion vorspringende Lippe ist mit dem Qnerwolste des kontrahierten 
M. constrictcr pharyngis superior (Passavantscher Wulst) im Epipharynx vergleichbar, 
den man bei Leuten mit Gaumenapulte ohne weiteres, und sonst beim Hochheben des Gaumen- 
segels sehen kann, sobald ein Würgreflex eintritt. 

Über das Tuberculum atUntis s. B.40. 

Über die Anatomie des lymphatischen Raohenringes s. 8. 137. 

Praktische Wichtigkeit bei Operationen im Schlünde hat ein gar nicht 
seltener abnormer Gefässverlauf : auf einer oder beiden Seiten sieht 
und fühlt man an der Grenze der Hinter- und Seitenwand des Mesopharynx, 
also in der Gegend der Plica salpingo-pharyngea, ein nahezu senkrecht ver- 
laufendes, griffe]- bis bleistiftdickes Gefäss direkt unter der Schleimhaut 
pulsieren. Es ist meist eine verlagerte Carotis interna, manchmal auch 
eine abnorm weite Palatina ascendens. 

1. Spaltbildungen und Divertikel im Schlünde. 

Von Bildungsstörungen im Schlünde werden die Gaumenspalten 
am häufigsten beobachtet. 

Da sie eine stets o&ene Verbindung zwischen Himd- und Nasenhöhle bilden, führen 
sie zur Bhinolalia aperta (s. 8. 74). Die Schleimhaut in Nase und Epipharynx ist dabei meist 
geechwollen und geratet und sondert reichlichen zähen Schleimeiter ab. Ihre Schwellung er- 
streckt sich oft bis in die Ohrtrompeten, verschliesst diese und schädigt dadurch das Hittelohi 
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Bildungestönmgen im Schlünde. 



136 



(». Teil E). — Die operative Therapie Her Gaumenapalteii wird in den LehrbUchem der 
Chümgie abgehandelt. 

Der geringste Grad der OanmeiDspaltc ist die Uvula bifida, die nicht selten ala 
UefaM Einkerbung an der Spitze, mitanter auch ab fisch' oder schwalbeoschwanzähnliche 
Teilnng beobaobtet wird. Bei Neugeborenen findet man sie viel häufiger, ah im späteren 
Alt«r; dieVerschmelzung beider Ih-ulahalf ten erfolgt abo bisweilen erst poat partum (Körner) 




Fiß. 04. 

Die „Eu^en" ilci Pharjez, durch tarbigeo Uberdrnck bervoi^choben. 

EpiphBijDi: rot. Heepharyni: riolelt. Hjpopharvnx: bUu. 

In den Gaumenbögen kommen ein- und beiderseitige Lücken vor, die oft für 
angeboren, oft aber auch für die Folge einer extrauterin überstandenen Lues oder 
Diphtherie gehalten werden. Ich habe solche Lücken durch Schlundtuberkulose im 
Kindenlter entstehen sehen. 

Von den seitlichen Schlunddivertikctn haben zwei Arten eine gewisse praktisoh« 
Bedeutung: die von Pertik beschriebenen im RecesHus pbaryngeus (Boaenmülleri), 
weil Entzündungen des Schlundes sich bisweilen in ihnen festsetzen, wodmoh die Wwlimg 
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verzögert ■wird, und die mit der Ohrtrompete in Verbindung stehenden, Ton Kirt-hner be- 
Hchriebenen, deren praktische Wichtiglteit beim Tubeiikatheterianius wir im Teil E kennen 
lernen werden. 

Auch in der Mandelbucht und in deu ßinuB pirifornies kommen Auwstiilpungi 
vor. Alle diese Divertikel sind Hem inungsbildungen der Kiemen spalten und könnt 
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Fig. 95. 

Pharynx, von hinlen erBtfnel. 

Rot Eplpharyni. Violett Mesophnryni. Blau Hypophsrynx. 

bei zu engem oder fehlendem Auaführuiigsgange /.u Cysten werden, die »ich mit Atherombrai J 
oder Schleim füllen und bisweilen zwischen den Muskeln hinduroh bis unter die Haut reichen. 1 
Sind sie kanalartig, bo nennt man sie Hals fisteln. Bisweilen entstehen aus ihnen branchi* J 
Ogene Karzinome. Die Therapie besteht in Exstirpation der C^stenwand. 

Die unteren Sohlunddivertikel sind stets Puisionadivertikel; sie bilden atcfe 1 
nach KiUian beenders bei alten Leuten, welohedieBissem schlecht kauen und hoatigBohlingan,.] 
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und Hitzen stota an der hinteren Wand desHypopharyns direkt über dem Munde 
der Speiseröhre. Füllen sie sich mit Speiseteilen, so verlegen sie den Speisew^, so dasB 
das Schlucken erschwert oder gar unmöglich wild. Man findet sie endoskopisch mit dem 
Schnabeliohr, das sich meist leichter in ihnen verfängt als vor ihnen vorbei in denösophag^us 
gleitet. Nach dem Verschlucken von Wiamutbrei erscheinen sie deutlich im Röntgenbilde. 
Bei fein zerteilter Nahrung machen sie oft viele Jahre lang nur geringe Beschwerden, da die 
Kronken leicht lernen, den Inhalt des Sackes durch Manipulationen am Halse auszudrücken. 
In schweren Fällen kann man sie von der HalsBeite aus operativ erreichen und exstirpieren. 



2. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes. 

Als lymphatischen Raehenring bezeichnet Waldeyer (s. S. 12) 
den Komplex gruppenartig angehäufter und versprengter Lymphfollikel, 
die den nasalen mid oralen Schlundeingang umgeben. Die massenhafte 
Einlagerung solcher Follikel in retikuläres Bindegewebe der Submukosa 
des Schlundes bildet eine Tonsille oder Mandel, Deren haben wir vier, 
die Rachenmandel, die beiden Gaumenmandeln und die Zungen- 
mandel. Kleinere Gruppen finden sich in den Rose nmü 11 ersehen 
Gruben und in der Tubenschleimhaut, einzelne versprengte Follikel in der 
Nase, am weichen Gaumen und an der hinteren Rachenwand, 

Über die physiologische Bedeutung des lymphatischen Rachenringes wissen 
wir sehr wenig. Jedenfalls lehrt die tausendfältige Erfahrung, doss man jede Mandel ohne 
Kaofateil entfernen kann, und namentlich auch, dass die Angst vieler Leute, durch die Ent- 
fernung der Gaumenmandeln die Singstimme zu verlieren, übertrieben ist. Im Gegenteil, 
die Abtragung hypertrophischer und zu Entzündungen neigender Mandeln bringt recht oft 
üne verlorene Singstimme wieder. Die Beobachtungen von Stöhr, dass zahlreiche Lympho- 
lyten beständig aus den Mandeln auswandern, können wir bis jetzt nicht physiologisch 
verwerten. 

Um so mehr wissen wir von der Bedeutung des lymphatischen 
Rachenringes für die Pathologie. 

Er stellt die Eingangspforte dar für eine Reihe von Infektions- 
krankheiten, namentlich wohl für alle Arten der Anginen, für den 
Gelenkrheumatismus, der sich oft unmittelbar an eine Angina an* 
schliesst, für manche Fälle von Endocarditis, Periearditis, Nephri- 
tis, „kryptogenetische" Septiko-Pyämie, und für die Tuberkulose 
der Halalymphdrüsen. 

Die histologische Einheit des Ringes hat zur Folge, dass die 
Erkrankungen aller vier Mandeln die gleichen sind: alle Krankheiten, die 
äch an den Gaumenmandeln leicht sichtbar abspielen, kommen auch an 
den nicht direkt sichtbaren Mandeln und an den versprengten Lymph- 
follikeln vor, und sehr oft befällt ein und dieselbe Erkrankung gleichzeitig 
mehrere oder alle Mandeln. 
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ISS C. Bie Krankheiten dei Schlundes. 2. 

Die akaten Erkrankungen im Gebiete des lymphatischen Rachen- 
ringes. 

Mit einer akuten Entzündung der Kachenmandel b^innt der ge- 
wöhnliche 

„Schnupfen". 

Unter dieser Bezeichnung fasst der Laie so zlemhch alle Erkrankungen 
zusammen, die mit einer Verstopfung oder mit einer Hypersekretion der 
Nase einhergehen, und rechnet demgemäss zum akuten Schnupfen die 
auf S. 92 bzw. 111 geschilderten Schleimhautschwellungen und vasomotori- 
schen Störungen in der Nase. Wir bezeichnen dagegen als akuten Schnupfen 
(Coryza) eine, wahrscheinlich infektiöse, katarrhalische Affektion in den 
obersten Luftwegen, die eine grosse Neigimg hat, allmähUch auch in die 
tieferen und tiefsten Teile der Atmungswege herabzusteigen, und deshalb 
vielfach Catarrhus descendens genannt wird. 

Die Krankheit entwickelt sich nach der Meinung der Kranken meist 
in Anschluss an eine „Erkältung". Sie tritt besonders im Frühjahre und 
Herbste auf. Viele Leute erkranken daran in jedem Frühjahre und Herbste. 

Die ersten Symptome zeigen sieh gewöhnhch allein im Epipharynx. 
Unter zunächst geringen allgemeinen Störungen, selten unter nennens- 
werter Teraporatursteigerung, tritt ein stechendes oder brennendes Gefühl 
am Rachendaehc auf, dem bald ein Kitzeln in der Nase folgt. Die vorher 
normale oder hyperplastische Rachenmandel ist geschwollen und stark 
gerötet, während die Schleimhaut in den Nasengängen mehr Rötung als 
Schwellung zeigt. Die Sekretion ist dabei objektiv und subjektiv (Trocken- 
heitsgefühl) vermindert. Nach wenigen Stunden oder Tagen wird die 
Schleimhaut feucht und sondert reichliche Mengen einer zunächst wässe- 
rigen Flüssigkeit ab, die oft sehr frühzeitig die Haut des Naseneinganges 
mazeriert und rötet, ja zu schmerzhaften Rhagaden führen kann. Dieses 
Sekret wird unter zunehmender Schwellung der Nasen- und Schlund- 
Schleimhaut allmälilich schleimig und dann schleimig-eitrig. In diesem 
Stadium pflegt die Nase durch diffuse Schleimhautschwellung mehr oder 
weniger verstopft zu sein, und es tritt ein lästiges Gefühl von Eingenommen- 
heit des Kopfes auf, das beim Aufenthalte im Freien nachlässt und im 
warmen Zimmer zunimmt. Das Eindringen der Erkrankung in die Nasen- 
nebenhöhlen verrät sich durch Schmerzen über den Augen oder hinter 
den Augen, das Fortschreiten auf die Tubenschleimhaut durch Druck- 
gefühl in den Ohren und Verschleierung des Gehörs, 

Im Mesopharynx hält sich die Schwellung oft recht deutUch au die 
Gebilde des lymphatischen Rachenrings. Doch ist auch bisweilen das 
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Zäpfchen rot und geschwollen. Es röten sich und schwellen die Solitär- 
foUikel an der hinteren Schlundwand (PharyiigitiH follicxilaris acuta), 
in der Pliea salpingo-pharyngea (Pharyngitis lateralis acuta) und 
die GaumonmandelD (Angina catarrhalis acuta). 

Das Herabsteigen des Katarrhs in Kehlkoi>f, Luftröhre und Broncihen 
wird im Kap. D. 2. beschrieben werden. 

In derselben Reihenfolge wie sie befallen werden, kehren die ein- 
zelnen Teile der Luftwege zur Norm zurück. Sobald die Nasenschleiin- 
haut stark sezemiert, hören die Ke-^fchwerden im Epipharynx auf, das 
schleimig-eitrige Sekret und die Schwellung der Nasenschleimhaut lassen 
langsam nach, und in zwei bis drei Wochen verschwinden alle Beschwerden. 

Besonders disponiert zum Catarrhus descendens sind die Stuben- 
hocker und andere verweichlichte Iveutc; daher besteht die Prophylaxe 
in einer rationellen Abhärtimg. Im allerersten Stadium der Krankheit 
erweist sich eine gründliche Schwitzkur oft nützlich, später hilft kerne 
Therapie, doch lassen sich die Beschwerden durch Bewegimg in frischer 
Luft, durch Schnupfpulver (s. S. 94), durch den Kokamspray, durch Chinin 
oder Aspirin, oder diirch das Eicchen an dem sogenannten englischen 
Kiechsalze lindem. Auch die Biersche Stauung (Staubinde um den Hals) 
soll nach Henle lindernd oder gar abkürzend wirken, wenn sie ganz im 
Beginne der Krankheit angewendet wird. 

Von den akuten Entzündungen, die sich vorzugsweise an den Gaumen- 
mandeln abspielen, ist die einfache 

Angina catarrhalis 
wohl die häufigste. Sie zeigt sich gewöhnlich unter massigem, bei kleineu 
Kindern aber oft recht hohem Fieber und Schluckschmerzen, die bisweilen 
bis in die Ohren ausstrahlen, sowie Rötung und Schwellung der Gaumen- 
mandeln, gleicht also der oben beschriebenen Beteiligung der Gaumen- 
mandeln am Catarrhus descendens. Sie ist nicht übertragbar, heilt meist 
binnen wenigen Tagen und bedarf nur der Behandlung mit adstringierenden 
Gui^lungen (1 Teelöffel voll gestossenen Alaun auf ^j^ Liter Wasser, even- 
tuell mit Himbeersaft als Geschmackskorrigens), und mit hydropathischen 
Umschlägen um den Hals. Mit ihr verwandt ist die 

Angina fossularis. 
Diese entsteht, wenn sich die katarrhalische Angina zu bereits vorhandenen 
„Sekretpfröpfchen" in den Gaumenmandeln gesellt oder zur Bildung 
solcher führt. Als Sekrotpfröpfe bezeichnet man Ansammlungen abge- 
stossener Epithelien, untermischt mit Leptothrixpilzen und Bakterien, in 



,v Google 



140 



C. Die Krankheiten d» Sdihmdes. 



er Ver- 



<len kleinen Krj-pten (Fossulae) der Mandeln. Für das klinische BiM 
Angina fosHuliiris ist es ohne Belang, oh solche Pfropfe sclion latent vor- 
handen waren oder sieh erst unter Einfluss einer akuten katarrhalischen 
Angina gebildet haben. Diese Pfröpfchen erheben sieh als kleine weisse 
Knöpfchen aus den Fossulae heraus, verbreiten sich aber nicht flächenhaft 
und konfluieren auch nicht, so daas man sie kaum mit diphtherißclien 
Produkten verwechseln kann. Die Behandlung ist die gleiche wie hei 
der katarrhalischen Angina, nur pflegt man statt adstringierender Gurge- 
lungen desinfizierende anzuwenden, am besten mit HjO, in starker Ver- 
diinnung. 

Bei der sogonannten 

Angina lacunaris 
treten, mei-^t unter höherem Fieber und stärkeren Schluckschmerzen, 
Membranen in den Fossulae auf, die im Beginne sehr dünn und di 
seheinend sind und deshalb grau oder gelbUch erscheinen. Sie wachsen 
mehr in die Breite als in die Dicke und konfluieren bald hier und da. Die 
Krankheit ist entweder lediglich die Folge einer Streptokokken- oder 
iStaphylokokkeninfektion, oder eine, zunächst noch leichte, echte 
Diphtherie. Als Diphtherie lässt sie 
sich ohne weiteres erkennen, wenn die 
Beläge dick weiilen, sieb weit ausdehnen, 
oder gar über die Gebilde des lympho- 
tischenRachenringa hinausgehen. Gegen 
Diphtherie lässt sieh der makroskopi- 
sche Befund niemals mit Sicherheit ver- 
werten. Der kulturell-bakterioskopische 
Nachweis von L ö ftl ersehen Bazillen 
entscheidet natürlich für Diphtherie, 
während das Fehlen solcher Bazillen 
noch nichts gegen Diphtherie beweist. Darum muss man solche K« 
so isolieren imd mit Diphtherie-JIeilserum behandeln, wie sieher an 
phtherie Leidende. 

Eine atiicheinend Ktets durch t^treptokokkeii venmaclite Art der Aiigiiin iBcunarU 
befällt einielne Kinder häufig, etwa drei- bia fünfmHl im Jahro oder mich <*ftM, unti hoiwt 
tleHhalb habituelle Angina, l'm die schon wiederholt daran erkrankten Kinder vor weitenn 
Anfällen zu bewahren, hat man ihnen oft die Gaumenmandeln entfernt ~- natUrliL'h im Intcr- 
VAlIe — ohne alier damit zum Ziele zu kommen: die Krankheit kehrt an den Stümpfen der 
Gaumenmandeln wieder. Ich habe, namentlich in meiner früheren hausärzl liehen Praxi«, 
■riele solche Fälle erlebt und folgende« dabei festgCBtellt. Am eratun Tage, wenn noch nichls 
als Fieber die Krankheit verrät, findet man postrhlnoskoplech bereits die kleinen Pfropfe 
und Beläge auf der Rachenmandel, während sie erst am zweiten Tage auf den Gaumen 




■ poaloperaliTeii AnglDa. 






„Google 



Plant-Vüicentech« Aiigins. 141 

mftudeln bzw. an deren Stümpfen erscheinen. Ich achloss daraus, daaa die Infektionspforte 
kn der Rachenmandel ku suchen sei, und entfernte deshalb nach Ablauf der Erkrankung 
stets die Rachenmandel, auch wenn sie nicht vergröBsert war, und lieaa die Gaumenmandeln 
in Ruhe. Der Erfolg war vortrefflich; in keinem einzigen so behandelten Falle — einige habe 
ich mehr als 6 Jahre beobachten können ~ kam die Krankheit wieder. 

Ganz im Einklänge hiermit steht die Erfahrung, dasa nicht selten 24 bis 48 Stunden 
nach der Abtragung einer hyperplaHtischen Rachenmandel Streptokokkenangiuea au den 
Ganmenmandeln auftreten (postoperative Angina); wie bei den habituelbn Anginen 
die unverletzte, ho ist hier die operativ verletzte Rachenmandel die Eintrittspforte für den 
pathogenen Mikroben. 

Auch die nicht diphtherischen lakunären Anginen sind infektiös und 
treten in Familien, in einzelnen Häusern, besonders in Krankenhäusern, 
gehäuft auf. 

Der Beginn dieser Anginen an der Rochenmandel macht es ver- 
ständlich, warum dabei so leicht schwere Mittelohreiterungen vor- 
konunen. 

Um den Infektionen des Mittelohres bei schweren Anginen vorzubeugen, 
haben wir leider keine sicheren Mittel. Sie Hauptsache ist, die Mundhöhle rein zu halten 
und stets der Gefahr für die Ohren eingedenk zu sein, so dass man bei den ersten Symptomen 
eJDer Mittelohrentzündung sogleich gegen die«e vorgehen kann. „Prophylaktische" Käsen- 
Spülungen sind hier gefährlich, weil sie die Infektionen per tubas geradezu herbeiführen 
könUNi. 

Die diphtherische Angina, 
deren bereits gedacht ist, soweit es die Differentialdiagnose gegenüber 
den gewöhnlichen Anginen erfordert, findet man in den Lehrbüchern der 
inneren Medizin, der Kinderheilkunde und zum Teile auch der Chinirgie 
ausführlich dargestellt. 

Das gleiche gilt von den Anginen bei Scharloch, Masern und 
Influenza, auf die wir bei der Ätiologie der Mittelohreiterungen kurz 
Eurückkommen müssen. 

Hier ist nur noch eine, neuerdings immer häufiger beobachtete, akute 
oder subakute Angina zu besprechen, die 

Angina ulcero-membranacea oder Plaut-Vinceutsche Angina. 
Sie befällt vorzugsweise Erwachsene unter leichtem Fieber, Schluck- 
schmerzen und Mattigkeit. Auf den Tonsillen zeigt sich ein mcmbranöser 
schmieriger Belag, der leicht mit einem diphtherischen verwechselt werden 
kann, an dessen Stelle sich bald ein unregetmässiges, auf dem Gnmde 
schmierig belegtes Geschwür bildet, das auf den Gaumenbogen übergreift 
und dann einer syphilitischen Ulzeration ähnlich sieht. 

AI« Ursache hat Vincent einen Bacillus fnsiformis angesprochen, der gewohnlich 
neben Spirillen im Geschwüre gefunden wird. Dieser Bacillus und die Spirillen finden sich 
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zwar auch in der gesunden Mundhöhle und bei andersartigen ulzerativen ProzeaBen in der 
Mund- und Rachenhöhle, doch scheint ihre Rolle ab Err^er der Plaut-Vinoentaohen 
Angina deshalb gesichert, weil sie hier in Reinkultur oder fast in Reinkultur auftreten. 

Bei der Diagnose hat man sich vor der Verwechslung mit Diphtherie 
und tertiärer Lues zu hüten. Gegen Diphtherie entscheidet nicht das 
Vorhandensein der fusiformen, sondern das Fehlen der Löf fletschen 
Bazillen. 

Die Krankheit ist harmlos und heilt meist in kiu'zer Frist, doch ist 
wiederholt auch ein protrahierter Verlauf beschrieben worden. 

Zur Behandlung genügen desinfizierende Gurgelungen (H,0^. 

In langem verlaufenden Fällen mag man die von Gerber empfohlene Salvaraan- 
therapie versuchen. 

Die chronischen Erkranknngen des lymphatischen Rachenrinj^. 

Von den chronischen Erkrankungen der vier Mandeln und der ver- 
sprengten Lymphfollikel jm Schlünde hat die 

Hyperplasie der Rachenmandel 
die grösste praktische Bedeutung. 

Wie die Gaumenmandeln ist auch die Rachenmandel bei jedem 
Mensehen von Geburt an vorhanden; ihre Gegenwart verrät sich jedoch 
nur, wenn sie entzündet oder krankhaft vergrössert ist. Sie sitzt am Rachen- 
dache, wo sie direkt hinter den Choanen beginnt und in mehreren, vom 
und hinten konvergierenden oder verschmelzenden Wülsten bis auf den 
obersten Teil der hinteren Rachenwand zieht. Auch bei der krankhaften 
Vargrösserung bleiben diese Wülste erkennbar (Fig. 97). Akute Schwel- 
tungen der Rachenmandel können in jedem Lebensalter auftreten, wäh- 
rend die chronische Schwellung (Hyperplasie der Rachenmandel 
oder adenoide Vegetationen) sich im frühen Kindosalter entwickelt. 
Die Ursache der Hyperplasie kennen wir nicht; zwar beschuldigen manche 
Kinderärzte die e xsu da tive Dia these als Ursache, doch ist diese Annahme 
höchstens in einem Teil der Fälle zutreffend. Lues hat damit nichts zu 
tun; ebensowenig die Tuberkulose. Unter 210 Rachenmandeln, die ich 
durch Wex in Serienschnitte zerlegen luid unter Lubarschs Leitimg auf 
Tuberkulose untersuchen liess, waren nur 7 = 3,33'*/q tuberkulös erkrankt. 
Die Kachenniitndelhyperplssie kommt auch angeboren vor. Wenn dies einige Kinder- 
ärzte bestreiten, so ist ihnen die Tatsache entg^enxubalten, daaa man bei Säuglingen, die 
von Geburt an nicht durch die Nase atmen konnten, gar nicht selten eine Rachenmandel- 
hyperplasie findet, nach derm operativer Beseitigung die Nase sofort frei wird. 

Die wichtigsten Symptome der Rachenmandelhyperplasie 
erklären sich aus der Verlegung des Kasenrachenraumes — nicht durch den 
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Tumor allein, der hierzu niemals gross genug ist — , sondern durch ihn und 
die von seiner Oberfläche abgesonderten Schleiminassen. Hierdurch wird 
die Nasenatmung, sowie die Ventilation der Tuben beeinträchtigt. Nicht 
selten nisten sich in den Spalten der llachenraandel Mikroorganismen ein, 
die eine chronisch-entzündliche, oft durch akute Nachschübe gesteigerte 
Schwellung der ganzen Schlimdschleimhaut miterhalten, die «ich bis in die 
Nase und in die Tuben hinein verbreitet. 

Die Verlegung der Nase pflegt nachts starker in Ersoheinung zu treten als am Tage, 
weil in der horizontalen Bettlage nicht nur die SchleinunaaBen im Kaaenracheniaum schlechter 
nach unten abfliessen, sondern auch die Blutfülle in der Schleimhaut grösser ist, als bei der 
anftechten Haltung am Tage. 

Wie die diirch die Verlegung der Nasenatmmig erzwungene Mund- 
atmuQg auf den wachsenden Organismus in \ie\er Hinsicht schädigend 
einwirkt, ist bereits auf S. 72 — 76 ausführlich besprochen worden, und muss 
dort nachgelesen werden. 

Die Sprache der an Rachenman<ielhyperplasie Leidenden nimmt 
einen matten „toten" Klang an, Sie ist nicht die reine Bhinolalia clausa 
wie bei zugehaltener Na.se, sondern klingt noch matter, weil der Resonanz- 
raum im oberen Teile des Schlundes durch den Tumor modifiziert wird. 

Die häufig bei der Bachenmandelhyperplasie auftretenden Tuben- und Pauken- 
hfihlenerkrankungen (b. Abschnitt E) sind teils Folgen des TabenverschluBseB dnroh 
ttagnierende Schleimmassen, teils auf die Tuben- und Mittelohrschleimhaut fartgeleit«t^ 



Die an Rachenmandelliyperplasie leidenden Kinder sind oft schlecht 
genährt und machen bisweilen einen fast kachektiachen Eindruck. Der 
Hämoglobingehalt ihres Blutes ist vermindert und die Zahl der Leukozyten 
vermehrt, eine Störung, die nach Takabatakes in meiner Klinik ange- 
stellten Untersuchungen nach der Entfernung der hyperplastischen Rachen- 
mandel innerhalb weniger Tage verschwindet. 

Vielfach begegnet man der Meinung, die hyperplastische Bachenmandel bilde sich 
in der Pubertätszeit zurück. In geringem Masse mag das zutreffen, von Belang ist aber 
diese „physiologische Involution" nicht, denn wir finden die Hyperplasie auch noch 
bei Erwachsenen recht häufig. Sicher ist aber, dass die auffälligen Folgeerscheinungen der 
Hyperplasie von der Pubertätszeit an nachzulassen pflegen. Dies ist die Folge des schnellen 
Sdiädelwachfitums gerade in der Pubertätszeit: der Nasenrachenraum wird groaaor, und der 
Tumor, wie auch der von diesem gelieferte Schleim, füllt ihn nicht mehr so aus, dass die Nason- 
atmnng behindert und die Tubenventilation gestört wird. 

Die Diagnose der Rachenmandelhyperplasie ist in ausgesprochenen 
Fällea leicht; die Mundatmung, die eigentümliche Sprache, die Hörstörung, 
das Zurückbleiben in der Schule lassen kaum einen Zweifel, 

Man darf sich aber nicht mit dieser „ Augenblick sdiagnose" b^nügen, denn ein anders- 
artige Tumor im Nasenrachenräume, z. B, das Nasenrachenfibrom oder der kongenitale 
behaarto Baohentumor, sowie der angeborene Verschluss der Oioanen, ferner die Verlegung , 
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der Nasengänge dnrch okkludierend« traumatische Septumdeviationen, MuschelschwellungBii, 
Schleimpolypen oder gar Fremdkörper — und endlich acheinbare Mundatmimg, die dnrch eine 
EU kui^e Oberlippe oder dnrch abnorme Zalmatellang TorgetäuBcht wird, können zu Irrtümem 
fahren, wenn man die Psipation des Nasenrachenraumes und die Rhinoskopb untertaast. 

Bei der Rhinoscopia posterior, die selbst bei kleinen Kindern 
in der Regel leicht gelingt, sieht man die hyperplastißche Rachen- 
mandel den oberen, sich verbreiternden Teil dea Vomer verdecken (man 
vergleiche Fig. 97 mit Fig. 34 auf S. 43) und erkennt meist audi deutlich 
.. , . ihre Wülste und Spalten. Ein 

Mass für die Grösse des Tumors 
gibt dabei die Länge des noch 
unverdeckten Vomerstückes. Sind 
die unteren Naseogäi^e weit, so 
kann man auch mittelst der 
Rhinoscopia anterior dieRachen- 
mandel sehen. 

Mit dem zur Palpation 
in den Nasenrachenramn ein- 
geführten Zeigefinger fühlt man 
die hyperplastische Rachen- 
mandel als dickes, weiches, aus 
mehr oder weniger stark ent- 
wickelten sagittal gerichteten 
Wülsten bestehendes Polster. Nasenrachenfibrome sind dagegen derb, ohne 
Wülste, und sitzen meist seitUch, nicht median, am Rachendache. 

Über den palpierenden Finger wird ein dünner Gummifingerling ge- 
zogen. Damit der Untersuchte nicht betssen kann, umfasst man, hinter 
ihm stehend, seinen Kopf so, wie es in Fig. 98 abgebildet ist, mit dem ganzen 
linken Arme imd drängt mit dem linken Daumen die Wange zwischen die 
beiden Kiefer. Dann wird der rechte Zeigefinger zur Palpation eingeführt; 
er muss den reflektorischen Äbschluss des Nfiseurachenraumes schonend 
überwinden. Dies gelingt am besten, wenn man den Pinger zunächst nach 
unten und zur Seite hinter die rechte Gaumenmandel fölirt; er ist damit 
zugleich hinter den hinteren Gaumenbogen gebracht, und es genügt, ihn 
in der gekrümmten Haltrmg einfach nfich oben zu drehen, um hinter das 
Gaumensegel zu gelangen. Bei Säuglingen gelingt die Palpation nur mit 
dem kleinen Finger, und auch dann nur, wenn der Arzt imstande ist, das 
Endglied dieses Fingers zu beugen. 

Die Entfernung der hyperplastischen Rachenmandel ist ge- 
boten, sobald die Geschwulst irgendwelche der beschriebenen lokalen oder 



Fig, 97. 
Mittelgrone BicheDiiuuidel \m posirblnosfcopiKhen 
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ftOgemeinen Störungen herbeigeführt hat. Entdeckt man die Bachen- 
mandel, bevor sie Schaden gestiftet, so entfernt man sie aus prophylak- 
tischen Gründen, falls es sich um die weiche Form mit tiefen 




PalptÜDO 



Spalten handelt, weil diese sehr zu EntzünduBgen neigt und im Laufe 
der Zeit fast stets zu lokalen und allgemeinen Störungen führt. Die derbe, 
wenig gespaltene Form neigt weder zu akuten Entzündungen, 
noch sondert sie viel Schleim ab.sodasssie nur selten dieNasen- 

KStnet, Lchibach dei Ohnn-, Kmcd 



„Google 



]'t6 C. Ke Krankheiten des Schlundes. 2. 

atmung oder die Tubenventilation stört; sie braucht deshalb 
in der Regel nicht entfernt zu werden. 

Eh kommt häufig vor, daas Lehrer und Eltern die Entfernung einer Rachenmandel 
fordern, allein weil ein Kind in der Schule zurückbleibt oder irgend einen Sprachfehler hat 
oder den Mund offen hält. In allen solchen Fällen hat der Arzt zu untersuchen, ob solche 
Störungen wirklich von einer hyperplastiachen Rachenmandel herrühren. 
Das Zurückbleiben in der Schule kann dnrch Idiotiemus, Hongolismns oder Myxödem 
verursacht sein; in solchen Fällen muss man sich klar darüber sein, dass die Entfernung 
einer gleichzeitig vorhandenen hyperplaa tischen Rachenmandel die geistigen FÜiigkeiten 
nicht bessert. Fehlerhafte Aussprache einzelner Buchstaben, Stottern und 
Stammeln sind niemals durch eine Rachenmandelhyperplasie verursacht, 
wohl aber wird die Beseitigung dieeer Sprachfehler mit- 

Q unter erleichtert, wenn eine etwa vorhandene Behinderung 

der Naeenatraung durch Entfernung einer hyperplastischen 
Rachenmandel beseitigt ist. 
Die Rachenmandel kann in jedem Lebensalter, 
^^^^^ auch schon im Säuglingsalter, entfernt werden. Kontra. 
— indiziert ist die Operation bei Hämophilie, femer während 

akuter Infektionskrankheiten bei dem Kranken selbst oder 
bei Personen seiner Umgebung. Es werden uns nämlich 
nicht selten Kinder mit Rachenmandelhyperplasie im 
Latenz- oder Initialstadium akuter Infektionskrankheiten, 
namentlich Masern, zur Operation gebracht, weil die ini- 
tialen Katarrhe die Symptome der Rachenmandel gesteigert 
und HO die Eltern zum Entschlüsse gebracht haben, die 
längst geplante Operation vornehmen zu lassen. Es emp- 
fiehlt sich deshalb, stets vor der Operation die Tempe- 
ratur zu messen und den Eingriff aufzuschieben, wenn 
Fieber besteht. Leichte abendliche Temperatui^teigerungen 
sind übrigens bei dauernden Entzündungen in den Spalten 
der Rachenmandel oft wochen- und monatelang vorhanden 
und verschwinden nach der Operation sofort. Besteht 
eine akute PankenhöhlenentzUndung, so ist ee beasor, mit 
der Entfernung der Rachenmandel zu warten bis die Otitis 
durch geeignete Behandlung beseitigt oder mindestens im 
Rückgange berufen Ist. Sind auch die Gaumenmandeln 
stark vergrössert, so können sie in der gleichen Sitzung mit 
entfernt werden; ich habe das sehr oft so gemacht und nie einen Nachteil davon gesehen. 
Eine besondere Indikation zur Entfernung der Rachenmandel bieten die soge- 
nannten habituellen Anginen (s. S. 140). 

Besteht Verdacht auf Tuberkulose, besonders bei Kindern mit stark geschwellten 
Halslymphdrüsen, so empfiehlt es sich, die exstirplerte Bachenmandel in Serienschnitte 
zerlegen und auf Tuberkel untersuchen zu lassen. Werden solche gefunden, so ist für die 
Kräftigung des Patienten, namentlich in Ferienkolonien und Seehospizen oder in Solbädern, 
zu sorgen. Ich habe mehrere solcher Kinder vier bis sieben Jahre nach der Operation in 
blühender Gesundheit wiedergesehen. 

Bei vorhandener exsudativer Diathese muss man dieee natürlich diätetisch be- 
kämpfen (siehe die Lehrbücher der Kinderheilkunde), um Rezidive {s. u.) zu verhüten. 

Die Entfernung der Rachenmandel sollte jeder Arzt vornehmen 
können, zum mindesten der Landarzt, für den spezialistische Hilfe nicht 
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leicht erreichbar ist. Der Eingriff ist cinfac)i zu lernen, und der fast immer 
augenfäUige Erfolg (Schwinden der lästigen Symptome, starke Gewichts- 
zunahme) trägt dem Arzt soviel Dank ein. wie kaum bei einer anderen 
Operation. 




FizatioD dn Kranken zur Enlfernung der Racli 



Von den in grosser Zahl empfolilenen Operations methoden 
kommen heutzutage nur noch wenige ernstlich in Betrnclit. Die in jeder 
Beziehung vollkommenste ist die mit dem Beckmannsehen Fenater- 
messer; zu ihrer exakten Ausführung bedarf man zweier Helfer. 
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Beckmanns Messer [Fig. 99) hat seine Schneide am inneren Ksnde de« oberen Quer- 
teÜM seines Bahmeiu. Wählt man die dem Alter de« Kranken entspreohende der 5 im Handel 
handlichen Gröasen, so gelingt ee, die ganze Rachenmandel in einem Zuge von der Fibro- 
cartilogo basilaris abzuschneiden. Für den Anfänger empfiehlt ee sich, streng nach den 
folgenden Vorschriften Beckmanns zu verfahren, wozn Fig. ICO zu beachten ist. 

Zur Operation wird das Kind von einem Gehilfen auf den Schoss 
genommen, und Arme, Beine und Rumpf fixiert. Ein zweiter Helfer schiebt 
dem Patienten den Meyerschen Mundkeil (Fig. 101) zwischen die rechten 
Zahnreihen imd ergreift mit der rechten Hand den Stiel des Keiles, während 
die linke Hand das Kinn des Patienten" umfasst, und der Kopf zwischen 
Arm und Kopf des Helfers ruht (Fig. 100). Hierdurch hat der Helfer den 
Kopf des Kindes vollkommen in der Gewalt, zieht ihn in die Höhe und 
drückt ihn zugleich nach vorn. Der Operateur drückt mit einem Spatel 
die Zmige nieder (s. S. 149), führt das Instrument hinter das Gaumensegel, 

zieht dieses nach vorn 
und erreicht, mit dem 
Fenstermesser sich am 
Septum hochsondie- 
rend, das Rachendach. 
Hier zwischen Sep- 
tum und vorderem 
Ansatz der Rachen- 
mandel wird das Messer 
mit einer ziemlichen 
Kraft gegengednickt, 
dann in kräft^em Zuge 
nach hinten und abwärts 
geführt und mit der abgeschnittenen Mandel aus dem Munde entfernt. 
Bann lässt man das Kind energisch schlucken und durch die Nase atmen. 
Ein „Auskratze der Tubenwinkel" ist ttberflüasig und führt leicht zu Mittelohr- 
eiterungen. 

Hat man die Ealswiibelsäule des Kindee nicht durch Ziehen des Kopfes nach oben 
und Drängen de88elt>en nach vorn angespannt und nach vom gebeugt, so schneidet das Messer 
bisweilen das hintere Ende der Mandel nicht ganz von der Rachenwand ab, so dass die Mandel 
oder ein Fetzen von ihr in den Schlund herunterhängt, zum Hasten und Erbrechen reizt, 
oder Anlsss zu. Nachblutungen gibt. Dos gleiche Ereignis kann eintreten, wenn eine stark 
entwickelte Tuberositas atlantis (s. S. 40) an der hinteren Schlundwand hervorragt, 
woran das Ringmesser hängen bleiben kann. Man sehe deshalb vor jeder Operation nach, 
ob eine solche Tuberositas vorhanden ist. Nach der Operation überzeuge man sich, solange 
das Kind noch fixiert ist, ob etwas herabhängt, und entferne ee mit einem geeigneten Concho- 
tome (Fig. 102), mit der Cooperschen Schere oder mit der zur Abschnürung von Nasen- 
polypen gebräuchlichen Drabtscfalinge. Beim Abtragen muss man den Petzen stets etwas 
nach oben ziehen, da man beim Zug nach unten leicht grosse Lappen aus der Schleimhaut 




Fig. 101. Fig. 102. 

Heyera Mandkeil. CoDcholom lür die hintere Bachenwaud. 
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Je Bchärfer das BeckmanuHtbe Messer ist, deuto geringer pflegt die Blutung zu 

i. Stark abgeechliffeiie Messer brechen leicht. Nicht selten wird die Abgetragene Mandel 

li Terttchluckt. Eltern, die den Arzt gern kontrollieren, tanen man das verlier sagen. 

Leichter anwendbar, weil sie nur einen Gehilfen erfordern, sind die 

verechiedenen schneidenden Zangen. Von diesen scheint mir z.B. 

1 die von Kuhn-Manasae allen Anforderungen zu entsprechen. Je nach 
dem Alter des Kranken braucht man eine der drei verschiedenen Grössen. 
Der Gehilfe nimmt das Kind auf den Schoas und hält ihm mit der rechten 
Hand beide Hände, und mit der linken den Kopf fest. Öffnet es den Mund 
nicht freiwillig, so führt üim der Arzt den als Spatel dienenden ösenförmigen 
Czermakschen Zäpfchenhalter (Fig. 30 auf S. 41) mit der linken 
Hand zwischen Wange und Zähne und drängt ihn hinter den hintersten 

I Backenzähnen zwischen den Kiefern durch 

1 auf den Zungengrund, worauf das Kind den 

' Mund sogleich reflektorisch öffnet und so 

' lange offen hält, als man den Spatel auf den 
Zungengnmd drückt. Nun führt die rechle 
Hand tlie Zange geschlossen hinter dem 

L weichen Gaumen in die Hohe, öffnet sie 

[ dort so weit als möglich, drangt sie fest nach 

I oben und hinten ans Eachendach, schliesst 

I sie kräftig und zieht die gefasete Kachen- 

[: mandel nach unten. Hat man die richtige 

I Grösse der Zange ausgewählt, so ist ein Mit- 

I fassen des Vomer ausgeschlossen. Damit daw 

f Zäpfchen nicht zwischen die Zangenarme ge- 

[ klemmt wird, haben diese eine Biegung, die 

\ beim Schhessen der Zange einen Zwischen- 

[ lanm zwischen den Armen lässt. 

Die Blutung ist, wenn kein zurück- 

l gebliebener Fetzen der Rachenmandel an der 

lliiDteren Schlundwand herunterhängt (s. o.), bei den hier beschriebenen 
Itfethoden meist gering und steht gewöhnlich sogleich, wenn die Operier- 
mien nicht durch Schreien das Blut in den Kojjf pressen. 

Schlechte, lüngHt der Vergcasenlieit anheimgefallene Methoden waren die Vcranlasaung, 
B manche Ärzte die Operution in Narkone ausführten imd zum Teil bis heute in dieser 
■Gewohnheit verharren. Die guton oben genannten Methoden geatatteii die Vollendung 
f der Operation in 3—4 Sekunden und erregen nur bei grossen Kindern und Erwachsenen 
f eönigNt Schmerz, kleine Kinder geben dabei recht oft nicht einen einzigen Schmerzenslaut 
l'Ton aich. Die Schmerzempfindlichkeit kleiner Kinder ist ja überhaupt erstaunlich gering. 
^Anoh ich habe vor vielen Jahren, als ich noch Assistent war, die Bachenmandel oft in Narkose 
tfont, dabei aber den Eindruck gewonnen, daas der Kampf der Kinder gegen die Ma«ke 




Fig. loa. 
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mit dem Narkotikum cid viel verzweifelterer und Eehr viel länger dauernder ist, als gegen 
.die kurze Operation ohne Narkose, ganz abgesohon von den üblen Nachwirkungen. Auch 
habe ich mir das unbefangene Zutrauen der Kinder durch die Operation ohne Narkose fast 
ausnahmaloe erhalten, durch die Karkoac aber recht oft verscherzt. 

Die Narkose ist also völlig überflüssig, und ich frage, welcher Arzt will die Verant- 
wortung für eine unnötige Narkose tragen! Jede Karkose, auch mit jedem der von den 
Fabrikanton als ungefährlich angepriesenen Narkotika, kaim zum Tode führen. Unver- 
ständigen Eltern zuliebe, gegen die eigene Überzeugung, eine GefälUgkeite- 
narkoae einzuleiten, ist des Arztes unwürdig; auf ihn allein fallt auch immer 
die Verantwortung, In den wenigen Fällen, In welchen in den letzten 30 Jahren angstliche 
Eltern von mir die Rachenmandelentfemung in Narkose verlangten, habe ich die Operation 
einfach abgelehnt, ateta mit dem Erfolge, dasa sie mir dann ohne Narkose 

Auch hier entscheiden statt aller Erörterungen am besten die Tatsachen. In der einen 
Stadt London sind in einem einzigen Jahre (1893) neun Kinder an der Narkose 
bei Rachen mandeloperationeti geatorben! Wenn nur -die Verteidiger der 
Narkoao diese Tatsache nieht immer verachweigen wolltenl 

Bei Erwachsenen, die im Gegensatze 7U den Kindern die Entfernung der Rachen- 
mandel schmerzhaft empfinden, kokainisiero ich die Hinterfläche des weichen Gaumens 
in der auf S. ßO beschriebenen Weise, denn nur die Dehnung des Gaumensegels mit dem in 
den Epipharynx eingeführten Instrumente erregt den Schmerz, nicht aber das Abschneiden 
der Rachenmandel. 

loh habe niemals sogleich nach der Operation palpiert, ob auch altes entfernt war, 
sondern das entfernte Stück auf seine Vollständigkeit angesehen, etwa wie ea der Geburts- 
helfer mit der Plazenta macht. Natürlich gewinnt man hiermit, wenigstens bei den Zangen- 
operationen, nur einen groben Anhalt; kleine Reate mögen stehen geblieben sein, aber das 
schadet nichts, der gute Erfolg bleibt nicht aus, und Rezidive kommen selbst bei nicht ganz 
voUständigei Entfernung nur bei starker exsudativer Diathese und bei tuberkulöaen 
Radienmandeln vor. Daa Abkratzen von stehongebiiebonen Resten mit dorn „gut desinfi- 
zierten" Fingernagel ist unzulässig, weil man den Pingemagel eben nicht gut desinfizieren 

So einfach wie die Operation i.st auch die Nachbehandlung, Ich 
lasse die t)pcrierten zwei Tage im Bett hegen und dann noch zwei Tage 
das Zimmer hüten. Als Nahrung gebe ich am ersten Tage Fruchteis und 
kalte Milch, am zweiten weiche und kühle, am dritten die gewöhnliche 
Nahrung. Sogleich nach der Operation und am ersten Tage stündUch soll 
die Nase sanft ausgeschnaubt werden, jede Seite für sich mit Zuhalten der 
anderen, damit Blutgerinnsel und Schleim entfernt werden, Nasenduschen, 
selbst die einfachen Durchgiessungen, führen, wo immer eine offene Wunde 
in der Nase oder im Schlünde ist, leicht zu Mittelohrentzündungen auf 
dem Wege der Tuben; ich bin deshalb von ihrer Anwendung nach der 
Operation ganz abgekommen. 

Bisweilen kommen Nachblutungen Yor; sie sind selten stark und 
stehen bei rubrem Verhalten in der Regel von selbst. Sie verraten sich 
bei Rückenlage zuerst nur durch häufige Schluckbewegungen, dann durch 
Erbrechen des verschluckten Blutes, oder auch durch Husten infolge des 
Einfliessens von Blut in den Kehlkopf. Stärkere Blutungen nach der 
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Operation mit dem Fenstermesser deuten an, dass ein halb abgetrennter 
Fetzen der Rachenmandel im Schlünde hängt; ein solcher muss dann, wie 
auf S. 148 angegeben, entfernt werden. Kachbhitungcn nach der Zangen- 
operation können auftreten, wenn der Vomer niitgefasst nnd verletzt wurde. 

Recht mungeaehm können Wundinfektionen weiden. Sie waren häiJig in früheren 
ZeitMt, als man noch glaubte, für Operationen in einem nicht BteriliBierbaren Gebiete bnuche 
man auch die Instrumente nicht zu sterilisiereii. Am häufigsten führt die Infektion zu hoch 
fieberiioften l&knnären Anginen (a. S. 140), die schwere Mittelohrentzündungen zur Folge 
haben können. 

Diphtherie im Anschluss an die Operation ist sehr selten. Vermutlich kommt sie 
nur vor, wenn der Operierte selbat, oder der Arzt, oder die Krankenpflegerin Bazillenträger ist. 

Anch das Auftreten von Scharlach infolge der ßachenmandelentfemuug ist wieder- 
holt in überaeugeDder Weise nachgewiesen '). Es handelt sich hier um eine besondere Form 
des sogenannten chintrgischen Scharlachs, die dadurch gekennzeichnet ist, dass das Trauma 
gerade an der Rachenmandel sitzt, an welcher nach heutiger Anschauung auch beim gewöhn- 
lichen Scharlach die Eintrittspforte des Giftes zu suchen ist. Häufiger als Scharlach treten 
Scharlach ähnliche Exantheme *) mit Fieber etwa 24 Stunden nach der Operation aiJ. 

Erysipel habe ich nur ein einziges Mal nach der Entfernung der Rachenmandel 
auftreten sehen. 

Bisweilen folgt auf die Rachenmandelentfemung eine einige Tage dauernde schmerz- 
hafte Behinderung der Kopf bewegung, seltener TortieoIHs, wohl infolge einer in- 
fektiösen LymphdrUsetiBchwellung. 



Chronische Eiterungen in den Spalten der Rachenmandel 
(Tornwaldtsche Krauklieit). 
Bei Erwachsenen finden sich oft eitrige Entzündungen der 
Rachenmandel, die durch partielle Verklebung der Spalten Buchten 
schaffen, in denen die Eitening nicht zur Heilung kommt. Namentlich 
in der mittleren Spalte (Tornwaldts Bursa pharyngea) persistiert 
die Entzündung gern und liefert einen zähen Schleimeiter, der zu dicken 
Krusten eintrocknet, die wie Austernschalen geschichtet sind tmd durch 
Staub- und Blutbeimengung eine schmutzige Farbe annehmen- Sie er- 
regen ein quälendes Fremdkörpergefühl und werden von Zeit zu Zeit durch 
mühsames Rücfcwärtsschnüffeln herunter- und herausbefördert- Auch Kopf- 
und Nackenschmerzen können durch diese Entzündmigen verursacht 
werden. Ein Teil des Eiters fliesst an der hinteren Schlundwand herab 
und trocknet hier in zähhaftender dünner Schicht an, so dass die hintere 
Rachenwand wie gefimi,sst aussieht {Pharyngitis sicca). 

Mit der Tornwal dt sehen Krankheit können tuberkulöse und syphilitische 
Geschwüre am Rachendache verwcchüclt werden. Die syphilitischen (icschwlire am Rachen- 

') Georg Bernhardt, Dissertation, Rostock 190Ö. 
*) Emil Kretschmar, Dissertation, Rostock 1910. 
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dache pflegen bei dei Sondenberübrung sehr schmerzhaft zn Bein nnd stark xu b]ut«n; in 
zweifelhafte Fällen ist, namentlich bei positivem Ausfall der Waasermonn sehen Probe, 
eine antiqrphilitische Kur am Platze. 

Die Behandlung besteht in der völligen Abtragung der kranken 
Bachenmandel und in der nachfolgenden täglichen Erweichung und Be- 
seitigung des antrocknenden Wimdsekretes, anfangs durch Einstäuben 
lösender Flüssigkeiten (Glyzerin in Wasser, Zuckerlösimg) mit dem Naeen- 
und dem Rachenspray (s. Kap. D. 1), später durch Finselung mit schwacher 
Lugolscher Lösung (0,2 Jod; 2,0 Kalium jodatum; 20,0 Glyzerin). 

Mitunter hCrt die lästige Knutenbildung trotz jeder Behandlung nicht auf. In solchen 
Pollen können die Kranken lernen, sich selber die Krusten mit dem Czermakscben Zäpfoheo- 
halter (Fig. 30) vom Hunde aus herunter zu holen. 



Die Hyperplasie der Gaumenmandeln 
tritt öfter ala für sich allein zugleich mit der der Kachenmandel auf. Sie 
ist gewöhnlich die Folge häufiger leichter Anginen, femer der Anginen 
bei Masern und Scharlach; doch entsteht sie auch nicht selten ans un- 
bekannten Ursachen. 

Die hyperplastischen Gaumenmandeln treten weit aus den Nischen 
zwischen den vorderen und hinteren Gaumenbögen heraus und können 
so gross werden, dass sie sich in der Mitte berühren. Zi^leich drängen 
sie die beiden Gaumenbögen in sagittaler Richtung auseinander und ver- 
wachsen bisweilen mit ihnen ganz oder streckenweise. 

Manchmal entwickelt eich die Hyperplasie nur in sagittaler Richtung, so doaa die 
stark TergTösaerte Mandel kaum ans der sagittal gedehnten Nische der Gaumenbögen berror- 
siebt (intramuralo Hyperplasie). Furchen in der Tonsille können zur Abtreonong 
grOBSerer Teile führen {Tonailla sucoenturiata); manchmal sind solche abgesprengt« 
Teile dünn gestielt (Tonsilla pendula). 

Als man die Rachenmandel noch nicht kannte, wurde die Hyperplasie 
der Gaumenmandeln mit Unrecht für viele der Folgeerkrankungen ver- 
antwortlich gemacht, die allein durch die Erkrankungen der Rachenmandel 
entstehen. Eine einfache Hyperplasie der Gaumenmandeln behindert weder 
die Nasenatmung, noch die Tubenventilation. Dagegen kann sie durch 
Beengung des Resonanzraumes die Sprechstimme „klossig" machen und 
die Singstimme schädigen und, wenn beide Gaumenmandeln bis zur Be- 
rührung miteinander gewachsen sind, daa Schlucken erschweren. 

Sehr grosse Gaumenmandeln bieten insofern eine wirkliche Gefahr, als sie bei di- 
[ditheriiichen und skorlatinösen, ja bei einfachen katarrhalischen Anginen diiminnwii an- 
schwellen können, dass sie die Atmung beeint reicht igen. 

Die Diagnose der einfachen Gaumenmandelhyperpiasie ergibt sich 
aus dem geschilderten Befunde ohne weiteres. Schwellungen durch akute 
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EntzOodungen verraten sich durch Kötung, während die einfach hyper- 
plastiache Mandel etwas blasser aussieht als die benachbarten Schleim- 
häute. 

U&Iigne TnmoTen der Gaumemaondeln werden freilich bisweilen erst nachträglich 
bei der mikroskopischen Untersuchung oder an einem schnell auftretenden Heiidive der 
Sohwallimg erkannt. 

Gleichzeitige Ljmphdrüaenacbwellungen am Halse beweisen nichts für eine 
bflsartige Geschwulst der Mandel, da sie sehr häufig neben der gewöhnlichen Hyperplasie 
der KDmdeln bestehen. 

Die Indikationen für die Entfernung hyper plastischer 
Oaamenmandeln erhellen aus den geschilderten lästigen Symptomen. 
Natürlich hat man sich erst Gewissheit zu verschaffen, dass die Symptome 
nidit allein die Folge einer gleichzeitigen Hyperplasie der Rachenmandel 
sind. 

Von Kontraindikationen sind zn nennen: Hämophilie, schwere Anämie and 
Chlorose (s. u. bei Nachblntungen), ferner akute Entzündungen an den Mandeln selbst, im 
Rachen oder in der Hundhöhle. Zahnkaries und Zohnfiateln sollt« man eist beseitigen, ehe 
maa die Tonsillen abträgt, denn sie infizieren die Wnndflächen, wodurch mehrtägige Schluok- 
•chmenen entstehm und die Heilung verzögert wird. Herracht im Wohnorte des Kranken 
eine Diphtherie- oder Scharlachepidemie, so verschiebt man die Operation. 

Bei der einfachen Hyperplasie ohne sonstige Erkrankung 
der Gaumenmandeln genügt die Abtragung des Teiles, der aas der Nische 
der Gatmienbögen hervorragt. Besteht keine Verwachsung mit den Gaumen- 
bögen, 80 ist es leicht, auch noch mehr abzutragen. 

Die Abtragung der Gaumentonsillen geschieht mit dem Messer, mit 
einem Tonsillotome, oder mit dem Drahtschlingenschnürer. 

Ans ähnlichen Grbndoi wie bei der Entfernung der Rachenmandel (s. S. 149) halte 
idi die Allgemeinnarkose auch bei der Abtragung der Gaumenmandeln für verboten. 
Anob die lokale Anästhesierung bat bei der sehr geringen Schmerzhaftigkeit des Ein- 
griffes keinen rechtm Zweck, igt zudem bei kleinen Kindern nicht leicht auszuführen und 
veimäirt die Gefahr einer Nachblutung. 

Die Abtragung mit dem Messer ist bei Erwachsenen und bei 
verständigen Kindern leicht ausführbar. Man fasat die Tonsille mit irgend 
einer Hakenzange, ohne sie weit aus ihrer Nische herauszuziehen, 
und schneidet sie mit einem Knopf messer in sägenden Zügen ab. Der 
Schnitt -60II von unten nach oben gehen, damit die Blutung nicht das 
Operationsgebiet verdeckt. Ein spitzes Messer darf hier niemals benutzt 
werden, denn es bringt die Gefahr der Verletzung starker Arterien, 
besonders einer abnorm verlaufenden Carotis interna (s. S. 184). Zieht 
man die Tonsille mit der Hakenzange stark aus ihrer Nische heraus, so 
trifft daa Messer ihre ernährenden Gefässe da, wo sie, noch wenig verzweigt, 
ein weit« Lumen haben, und es kommt zu starken Blutungen. 
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Die Tonsillotome, deren es sehr viele Arten gibt, und von denen 
wir nur die wichtigsten Typen nennen, fassen die Mandel in einen stumpfen 
Ring; in diesem ist entweder ein zweiter, schneidender Ring verborgen, 
der, wenn er zurückgezogen wird, die Mandel absehneidet (Typus Fahne- 
stock), oder es wird in den stumpfen Ring ein breites Messer hineinge- 
stossen {Typus Physik-Mackenzie-Blake), 

Die Tonsillotoine der letzteren Art Bchneiden von. der Mandel nur ab, was zwiechm den 
Gaumcnbogcn hervorragt, wodurch die Gefahr einer starken Blutung gering ist. Den I^pus 
Fahiiestock hat man mit einer Gahol verbunden, die die Mandel anspiesst und weit in den 
schneidenden Bing hineinzieht; man kann also mehr von ihr abschneiden als über die Gaumen- 
bogen hervorragt, aber die Blutungsgefahr wird dadurch grösser. 

Alle Tonsillotome sind leicht anzuwenden, haben aber auch ihre Nachteile. Vor allem 
sind sie schwor zu reinigen und nach dem Beinigen schwer in den Falzen und Führungen 
trocken zu machon, so dass die Schneide leicht rostet. Bei den durch einen schneidenden 
Bing wirkenden Typen bringt dies die Gefahr des Ausbrochens eines Ringstückea bei der 
Operation, das dann verschluckt werden oder gar in die tiefen Luftwege geraten kann. Schliess- 
lich sind die Tonsillotome sehr teuer, was für manchen Arzt schwor ins Gewicht fällt, zumal 
man mehrere Tonsillotome von verschiedenen Grössen haben muss. 

Aus allen diesen Gründen ziehe ich bei Erwachsenen das Knopf messer vor und 
gebrauche bei Kindern nur die kalte Drahtschlinge. 

Die Abtragung der Mandeln mit der Drahtsehlinge ist eine 
alte, mit Unrecht lange Zeit vergessene Methode, Ich lernte ihre Vortreff- 
lichkeit vor 18 Jahren bei Mygind in Kopenhagen kennen und bin seitdem 
stets damit sehr zufrieden gewesen. Später ist die Methode auch in der 
Killianschen Klinik eingeführt worden und Brünings hat ein kompli- 
ziertes Instrument dafür angegeben. Mein viel einfacheres und handhcheres 
Instrument besteht aus einem Krauseschen Handgriffe mit ungeteiltem 
starkem Führungsrohre für die weiche Stahldrahtschlinge. 

Die Weite der Schiinge muss der Grösse der zu entfernenden Mandel angeposst werden. 
Nimmt man die Schiingo zu gross, so kann sie nicht ganz in die Führungsröhre zurückgezogen 
werden, und die Mandel wird dann nicht ganz abgeschnitten. Der Draht muss am Zugteile 
des Griffes nicht nur durch den Druck der Klemmschraube, sondern auch qpch durch Um- 
wickeln um den Schraubenhals festgemacht werden, damit er sich nicht bei dem starken 
Zuge, der zum Abschnüren der Mandel erforderlich ist, ablöst. 

Mit der Schiinge fasst man die Mandel von unten her, drängt dann 
das Ende des Führungsrohres oberhalb der Mandel zwischen die Gaumen- 
bögen und zieht kräftig zu. In manchen Fällen muss man den Zug mit 
der zweiten Hand verstärken. Bei Erwachsenen kann es vorkommen, 
dass die Schlinge trotz des stärksten Zuges nicht ganz durchschneidet, 
bei Kindern kommt das nicht vor. In solchen Fällen schneidet man unter 
fortdauerndem Zuziehen den zusammengeschnürten Stiel mit der Cooper- 
schen Schere direkt neben der Öffnung des Führungsrohres ab. 

Die mit der Schlinge abgetragene Mandel wird bisweilen verschluckt. Ich habe es 
einmal erlebt, dass eine ungewöhnlich grosse dabei im Hypopharynx stecken blieb. Dae 
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Ereignis vtmet sich ent nach zwei Stunden durch die Unfähigkeit des Kindes, Nahrung 
zu schlucken. Bei der Spateluntereuchuiig wurde dann die Mandel heransgewürgt. 

Ist die Mandel nicht mit den Gaumenbögen verwachsen, so kann man 
sie mit der Drahtschlinge vollständig exstirpieren. 

Über die totale Exstirpation (ToDsilleotoniie) bei Verwachsungen mit den Oaumen- 
bi^en s. u. bei der peritonsillären Phlegmone. 

Die Operation mit der kalten Schlinge läaat sieh schneller ausfUbren und ist nicht 
schmerzhafter als die mit einem Tonsillotome. Man kann die ganze Mandel in die Schlinge 
nehmen und hat doch keine Blutung zu fürchten, weil die Abgeschnürten Gefässe im G^en- 
satzo zu den duichschnittenen gar nicht, oder nur wenig und kurz, bluten. 

Die Abtragung der Mandeln mit der galvanokauatiachen Schlinge, die mein Lehrer 
Moritz Schmidt allen anderen Methoden vorzog, habe ich ganz verlassen, weil sie gegen- 
über der mit der kalten Schlinge keinen einzigen Vorteil bietet, und weil ihr fast immer mehr- 
tägige starke Schluckschmerzen folgen. 

Bei allen Methoden kann die Wundfläche einige Tage lang einen grsuweissen, schmie- 
rigen BeUg zeigen, der von den Laien, und nicht selten auch von Ärzten, für diphtherisch 
gehalten wird. Man niuss deshalb die Kranken bzw. ihre Eltern auf die Möglichkeit eines 
solchen Irrtums aufmerksam machen. 

Arterielle Blutungen kommen vor bei der Abtragung der Mandeln 
mit dem spitzen statt mit dem geknöpften Messer und beim Abschneiden 
einer zu weit aus der Nische der Gaumonbögen herausgezogenen Mandel 
(s. o.). Spritzt ein Gefäss, so muss man es umstechen oder mit einer langen 
Arterienklammer, die dann 24 Stimden liegen bleibt, fassen, Fläclieu- 
hafte, sogenatmte parenchymatöse Blutungen erlebt man ausser bei 
Hämophilie bei Anämie, Chlorose und Leukämie. Hier ist zunächst die 
längere Kompression der Wundfläche mit dem Finger zu versuchen. Nützt 
sie nichts, so tupfe man mit unverdünntem Hydrogenium peroxydatum. 
mit einer Ferripyrinlösung oder mit Ferripyrin in Substanz, allenfalls 
mit Liquor fern scsquichlorati. In ganz schlimmen Fällen nehme mau 
seine Zuflucht zum Paquelinschen Thermokauter. 

Die Nachbehandlung besteht in 2tä^iger Bettruhe, kalter flüss^et- 
Nahrung (Milch, Fruchteis) am ersten, und breiiger Nahrung am zweiten 
Tage. Gurgelungen machen oft Schmerz und sind dann durch desinfi- 
zierende Mundausspülungen, z. B. mit stark verdünntem HjOj, zu ersetzen. 

Die Hyperplasie der Zungenmandel 

tritt ebenfalls bald zUGamnicn mit der anderer Mandeln, bald für sich allein auf. Ist die 
Zangenmandel so gross geworden, daes sie die Epiglottis berührt, so erregt sie bei empfind- 
lichen Leuten dauernd oder zeitweise das (iefühl eines im Schlünde sitzenden Fremdkörpers, 
das der Kranke durch tortwährendes, aber stets vergebliches Schlucken und Räuspern zu 
beseitigen sucht. Die Diagnose ist mit dem Kehlkopfspiegel leicht zu machen. 

Die Beschwerden versehwinden in der Regel, wenn der Kranke das nachteilige Leer, 
schlucken und RäuBpcm unterlässt. Die Abtragung der Zungentonnlle mit Schlingen, 
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Gont^otomm oder bMOoderoD tonBÜlotoni artigen InHtromenteD wird ntU' änMent aelUn 

Die Hyperplasie des in die Tubenwülste und des in die Plieae 
salpiugo-pharyngeae eingelagerten lymphatischen Gewehes. 

HfperpUBtiecbee lymphatisches Gewebe in den Tabenwükten Uast dieao bei der 
binterm RhinoakojHe nnd bei der Palpation etark vonlickt erscheinen. Hitnnter riebt man 
brückenaitige Verwachsiiiigen cwischen dem Tergrösaerten hinteren Tubonwolate und der 
BaohenmuideL Die Kranken klagen dabei manchmal über läatigefl Ohrmdiöhnen, d» ver- 
Khwindet, wvaa man die VwwMfasungoi mit dou Finger tätt. 

Die Plicae salpingo-pharyngeae enthalten ebenfalls Lymph- 
folhkel, bei deren Hyperplasie die ganzen PUcae verdickt erscheinen, 
Sie treten dann beiderseits hinter den Gaumenbögen als griffeldicke, rote 
Wülste hervor (8eitenstränge, Pharyngitis lateralis chronica)*). 
Beim Schlucken können sie einen stechenden Schmerz hervorrufen, der 
bis in die Ohren ausstrahlt. Zur Beseitigung der Beschwerden genagt 
eine einmalige Ätzung mit dem Lapis mit^atus. 

Vor Abtragung der Seitenstränge mit der Cooperschen Schere, die inunw wieder 
empfohlen wird, kann nur gewarnt werden. Sie mt überflüsrig und auch gefiUuUch, weil 
«in abnormer Verlauf der Cafotia intern» an der Giuue der hinteren nnd seitlichai Wand 
des Hesopharjni [h. S. 134) einen Seiteostrang T<Htäiuchen kann. 



Die Hyperplasie der SoUtärfollikel im Mesopharynx. 

Die versprengten Follikel an der hinteren Scblandwand 
hypertrophieren meist gleichzeitig mit der über ihnen liegenden Rachen- 
mandel; sie sind „Vorposten" der hyperplastischen Rachenmandel. Doch 
zeigen sie sich auch manchmal allein vei^össert, besonders bei Anämischen 
und Chlorotischen, sowie bei Rauchern (Pharyngitis follicularis s. 
granulosa chronica)'). Nur selten erregen sie für sich allein Beschwerden, 
die meist als ein lästiges Gefühl von Trockenheit hinter der Nase und als 
leichte Schmerzen beim Leerschlucken, nicht aber beim Essen und Trinken, 
beschrieben werden. In solchen Fällen mag man sie mit dem Lapis miti- 
gatus ätzen; ihre, noch vielfach geübte, galvanokanstische Zerstörung ist 
überflüssig und macht einige T^e laug unnötige Schmerzen. 

Im vorstehenden haben wir die einfache Hyperplasie der vier Mandeln 
und der versprengten Lymphfollikel im Schlimde beschrieben. Mit der 
Hyperplasie verbunden, selten für sich allein, treten nun noch eine Reihe 

^) Über die akat« Form der Phar. Ut. und der Pbu. folüc. a. S. 139. 
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anderer chronischer Erkrankungen an den Mandeln auf. Hierher 
gehören die sogenannten 

Mandelpfröpfe. 

Sie kommen zwar an allen Mandeln vor, zeigen sich aber nur in den 
Gaumenmandeln häufig und haben auch nur da eine praktische Be- 
deutung. Es sind weisse, graa-weisse oder gelbliche, meist stinkende, 
plastische Massen, die sich in den Fossulae ansammeln und diese bis zu 
bohnengrossen Krypten ausdehnen. Die Pfropfe bestehen aus abgestossenen 
verhornten Epithelien, untermischt mit Leptothrixpilzen, saprophytischen 
und pathogenen Bakterien. Bald sieht man sie aus einer oder mehreren 
Krypten herausragen, bald bleiben sie verborgen und quellen erst in klum- 
pigen oder wurstförmigen Massen heraus, wenn man mit irgend einem 
Instrumente von oben und von der Seite her gegen die Mandel drückt. 
Die grössten Pfropfe pflegen sich dann aus der Bucht zu entleeren, die 
vom imd hinten von den beiden Gaumenbögen und unten von dem Gipfel 
der Mandel begrenzt wird {Gipfelbucht). 

Die Fäulnisprodukte, welche die Mandelpfröpfe liefern, reizen den 
Schlund und Kehlkopf und sind oft die einzige Ursache einer chronischen 
Laryngitis. Führen die Pfropfe zur Entzündung ihrer Nachbarschaft, so 
treten stechende Schmerzen beim Schlucken ein, die der Kranke bald in 
der seitlichen Halsgegend, bald im gleichseitigen Ohre empfindlich spürt. 

Auch reflektorischer Husten kann durch Mandelpfröpfe ausgelöst 
werden (s. auch S. 159). 

Die Mandelpfröpfe verraten sich manchmal dadurch, dass sie von 
Zeit zu Zeit ausgewürgt werden. In anderen Fällen lenken stinkender 
Atem oder die oben beschriebenen Schmerzempfindungen den Verdacht 
auf sie. Zeigen sie sich nicht bei der Betrachtung der Mandeln, so muss 
man sie, wie oben beschrieben, herausdrücken. 

Nach dem Ausquetschen bilden sich die Pfropfe bald wieder. Man 
muss deshalb die Taschen, in denen sie sich bilden, mit einem Conchotome 
ganz ezstirpieren. Oft sind die Taschen so tief und verzweigt, daas man 
bald wieder genötigt wird, übersehene Buchten zu beseitigen. Ist die pfropf- 
haltige Mandel gross, so entfernt man sie ganz (s. u.). 

Sehr zu beachten ist, dass die Mandelpfröpfe nach meiner Erfahrung 
sich fast nur bei Leuten mit kariösen Zähnen, Zahnfisteln oder Pyorrhoea 
alveolaris bilden und oft so lange rezidivieren, bis diese Bakterienbrut- 
Btätten beseitigt sind. 
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In den Mandelpfröpfen liegt die Ursache für die 

peritonsillären Phlegmonen und Abszesse. 

Diese beginnen unter hohem Fieber, mit oder ohne Frost, als i 
schmerzhafte Schwellungen oberhalb der Mandel. Schwellung und Rötung 
befallen dann auch die Mandel, die Gaumenbögen, die Uvula und einen 
Teil der.anderen Gaumenhälfte. Die Kranken erleiden bei jedem Versuche 
zu schlucken qualvolle, bis ins Ohr ausstrahlende Schmerzen; selbst das 
Sprechen wird ilmen scliwer. Die Sprache nimmt einen eigenen matten 
Klang an, der in der Mitte zwischen den beiden Arten der Rhinolalia (s. 
S. 74) steht. Die Zunge ist schmierig belegt. Im Kieferwinkel erscheinen 
druckempfindliche Drüsen, und das Öffnen des Mundes wird immer schmerz- 
hafter, ja es kann völlige Kioferklemme eintreten. 

Dieser qualvolle Zustand zieht sich oft 5 Tage oder noch länger hin, 
bis der Eiter durchbricht. 

Die Behandlung besteht, solange sich noch kein Abszess gebildet 
hat, in Gurgelungen, von denen warme die Beschwerden besser lindem als 
kalte. Die Kenntnis der Ursache (s. o.) lässt uns den Eiterherd, von dem 
die weit verbreitete Phlegmone ausgeht, oft leicht finden und entleeren. 
Man geht mit einer rechtwinkhg abgebogenen Knopfsonde an der oben be- 
schriebenen Stelle, an welcher die Mandelpfröpfe herauszuquellen pflegen, 
seitlich ein und wird so den Abszess meist finden (Killian). Gelingt das 
nicht, so muss man ihn durch den vorderen Gaumenbogen hindurch auf- 
schneiden. Das ist bei grossen, sich stark wölbenden oder bereits durch- 
schimmernden Abszessen leicht; bei kleinen, tief im geschwellten Gewebe 
verborgenen schneidet man oft vorbei. 

Hat jemand eine solche Phlegmone überstanden, so muss man natür- 
lich die schuldige Mandeltasehe beseitigen, um Rezidive sicher zu verhüten 
und allgemeinen Infektionen, die von den Pfropfen bzw. Abszessen aus- 
gehen können, wie z. B. Gelenkrheumatismus (S. 137) vorzubeugen. Noch 
sicherer ist es, wenn man die ganze Mandel ausschält (Tonsille ctomie). 
Dies gelingt in Lokalanästhesie (s. S. 67), nach Trennung der hier selten 
fehlenden Verwachsungen zwischen Mandel und Gaumenbögen mittelst 
der Cooperschen Schere, durch Lösung mit einem stumpfen Instrumente 
(z. B. der geschlossenen Cooperschen Schere) bis zum Hilus, der dann 
mit der kalten Schlinge (s. S. 154) — und zwar zur Vermeidung von Blu- 
tungen sehr langsam — durchtrennt wird. Die Nachbehandlung ist die 
gleiche wie nach der einfachen Tonsillotomie {s. S. 166). 
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Mit den MandelpfrÖpfen haben die Produkte der sogenannten 

Pharyngomykosis {Hyperkeratosis pharyngis) 

die gleiche Genese, aber nicht die gleiche klinische Bedeutung. Es sind 
das spitze, seltener stumpfe, stalaktitenäbnliche weisse Gebilde, die aus 
hart verhorntem Epithel bestehen. Sie ragen aus den Fossulae der sonst 
völlig normalen Mandeln, oft zu mehreren palisadenartig angeordnet, heraus, 
ao das8 die Mandel aussieht wie gespickt. Sie fühlen sieh hart an und sitzen 
sehr fest. Ausser an den Gaumen- 
mandeln findet man sie oft in Menge 
an der Zungenmandel, seltener und nur 
vereinzelt an den Seitensträngen, sehr 
selten am Tubemvulst, an der Rachen- 
mandel, im Kehlkopfe und in der Luft- 
röhre. In der Regel machen sie gar 
keine Beschwerden; nur einige meiner , 
Kranken klagten über ein kratzendes 
Gefühl im Schlünde beim Leerschlucken. 
Jede Therapie ist hier ebenso übcr- 
flfissig wie vergeblich. Binnen eines 
oder zweier Jahre verschwinden die Ge- 
bilde in den meisten Fällen von selbst. Fig. i04, 

Konkremente (MandelBtcine) von Hyperfceralosia, Nnch Mygind, Kriak- 
^eioher ZusammeMetiung wie die Rhinolithen ^""'^^'r.,"**.'*° LuftweRL-. Dio krs<ik- 
(aiebe S. 106} Bind em paar I>ut7.cnd Male in e e 

Ganmenmaadetn beobachtet u-orden, wo xie 

eine dauemde oder häufig rezidivierende eitrige Entzündung oder heftigen Beflexhuston 
hervorriefen. Ich habe einmal einen kirBchkemgroKsen Mandelstein entiemt, der 12 Jahre 
lang einen quälenden Reflexhueten verursacht hatte; mit der Entfernung des Steins schwand 
der Husten sofort auf die Bauer. Einmal habe ich auch in den Spalten einer eiternden 
lUcfaenraMidel bei einer jungen Frau zwei stecknadelkopfgrosse Konkremente gefunden. 

Cysten kommen am häufigsten in der Bachen-, seltener in den Gaumenmandeln vor. 
Ihr trüber, täher, schleimiger Inhalt schimmert bläulich durch. 



3. Die diffasen katarrhalischen Erkranknngen derSchlnnd- 
schleimhaat. 

Als Pharyngitis bezeichnet man in der Regel jede akute oder chroni- 
sche, mit Schleimabsonderung verbundene Hyperämie oder Schwellung 
der Schleimhaut. Wir haben indessen gesehen, dass einige dieser ,,Pharvn- 
gitiden" nicht die ganze Schlnndscldeimbaut befallen, sondern an den 
lymphatischen Rachenring gebunden sind, und haben sie deshalb bei den 
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Krankheiten desselben beschrieben, nämlich die Pharyngitis folli* 
cularis oder granuloaa (9. S. 139 und 156) und die Pharyngitis lateralis 
(s. S. 1S9 und 156), während die sogenannte Pharyngitis sicca gar keine 
Krankheit, sondern nur ein Überzug der hinteren Schlundwand mit an- 
getrocknetem Schleiraeitor ist, der von einer eiternden Kachenmandel 
(s. S. 161) oder von einem Keilbeinhöhlenempyem (s. S. 120) herstammt. 

Hier haben wir uns allein mit den diffusen Pharyngitiden zu be- 
schäftigen. 

Akute diffuse Pharyngitiden treten nie idiopathisch auf, sondern 
sind Teil- oder Begleiterscheinungen der Coryza und des Catarrhus de- 
scendens (3. S. 139), sowie der akuten Anginen (s. S. 139) und anderer In- 
fektionen, wie z. B. Scharlach, Masern und Influenza. 

Die chronische diffuse Pharyngitis kommt in einer leichten und 
einer schweren Form vor. 

Die leichtere Form, die man am besten Hyperaemia et Hyper- 
aesthesia pharyngis nennt, findet sich bei Leuten im mittleren und 
höheren Älter, die eine sitzende Lebensweise führen und infolge davon 
an Plethora abdominalis und Hämorrhoidalbeschwerden leiden. Begünstigt 
wird das Übel durch jede Art der Behinderung der Nasenatmung, femer 
durch den habituellen Genuss zu scharf gewürzter Speisen und zu heisser 
Getränke, durch übermässiges Tabakrauchen und endlich durch den Reiz 
von Fäulmsprodukten aus kariösen Zähnen oder Pfropfen in den Gaumen- 
mandeln (S. 157). Die Symptome bestehen in einem lästigen Fremdkörper- 
gefühle im Schlünde, das zumeist in die Kehlkopfgegend projiziert wird, 
und gegen das die Kranken durch ewiges Räuspern und Hüsteln vergeblich 
ankämpfen, oder in einem Gefühle von Trockenheit im Schlünde. Zugleich 
leidet bisweilen die Stimme, indem sie bei längerem Reden ihre Stärke 
und Klarheit verliert, ein Zustand, den die Engländer sehr bezeichnend 
Clergymans sore throat nennen. (Vgl. hierzu den Abschnitt „Mecha- 
nische und myopathische Stimmstörungen" im Kap. D. 7.) 

Bei der Untersuchung findet man die Schlundgebilde mehr oder 
weniger stark gerötet und stark hyperästhetisch, so dass oft schon der 
Reiz der Atemluft beim weiten öffnen des Mundes zur Untersuchung 
Würgen auslöst. 

Bei der schwereren Form, dem Säuferkatarrhe, kommt zu den 
erwähnten Ursachen noch der übermässige Alkoholgenuss. Die Symptome 
sind z. T. die gleichen, wie bei der erstgenannten Form, nur treten sie in 
grosserer Heftigkeit auf, und es kommt noch eine Hypersekretion zähen 
Schleimes dazu, der sich namentlich während der Nacht in grosser Menge 
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ansammelt und am Morgen durch Würgen und Erbrechen (Vomitua 
matutinus) beseitigt wird. 

Erstes Erfordernis der Therapie ist hier, etwaige Hindemisse der 
Nasenatmung zu beseitigen imd die Plethora durch geeignete Diät, Rege- 
lung des Stuhlganges und Bewegung im Freien zu bekämpfen. Dazu 
kommt das Verbot des Rauchens, auch des Aufenthaltes in Zimmern, in 
welchen andere rauchen, sowie des Genusses von Alkohol in jeder Form, 
heisser Getränke und scharf gewürzter Speisen. Femer müssen kariöse 
Zähne, namenthch auch Zahnreste, die unter einer Gebissplatte verborgen 
sind und wie die Mandelpfröpfe {S. 157) reizende Fäulnisprodukte liefern, 
entfernt werden. Cessante causa cessat effectua; das noch allzu beUebte 
Pinseln des Schlundes mit allerlei Mitteln nützt hier gar nichts, sondern 
züchtet nur Überempfindlichkeit und Hypochondrie. 



4. Die chronischen Infektionskrankheiten des Schlnndes. 

Die Tnberknlose 

entsteht im Schlünde primär infolge von Inhalation der Kochschen 
Bazillen, oder sekundär durch Fortschreiten einer Nasentuberkulose nach 
hinten, durch Exhalation von Bazillen oder Expektoration bazillenhaltigen 
Sputums bei Lungen- oder Kehlkopftuberkulose und schliesslich auf dem 
Wege der Blutbahn von irgendeinem bereits im Körper entwickelten Tuber- 
kelherde aus. 

Die Bazillen scheinen sich besonders leicht in den Gebilden des lympha- 
tischen Rachenringes einzunisten. Nach Wex waren unter 210 von mir 
exstirpierten Rachenmandeln 7 ^= 9,99^1,^ tuberkulös erkrankt, obwohl bei 
keinem der 210 Patienten sonstige sichere Zeichen von Tuberkulose be- 
merkt worden waren. Auch in den Gaumenmandeln findet sich oft eine 
latente Tuberkulose, meist in Verbindung mit Lymphdrüsen tuberkulöse 
am Halse, und auch in den Lymphfollikeln an der hinteren Schlundwand 
nistet sich die Tuberkulose leicht ein. 

An den Gaumenmandeln und an der Rachenmandel bleibt die Er- 
krankung oft völlig latent, d. h. die Knötchen bleiben subepitholial. 
An der Rachenmandel kommt es öfter als an den Gaumenmandeln zur 
Bildung von tuberkulösen Geschwüren. 

Tnberknlüee Geschwüre »n der Bach enm and el habe ich bei Erwachsenen häufiger 
gaubtia ab bei Kindern. 

Da die meisten Schlundtuberkulosen dem Kranken im Beginne 
keine Beschwerden machen, sehen wir sie meist erst in späten Stadien 

XBraar, Lahrbudi dar Ohnn-, Susa- u. KehlkopIkrwiUisIten. G. u. 7. Aufl. II 
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hei ausgebreiteter Erkrankung, und können deshalb niclit wissen, ob die 
Infektion immer an den Uebilden des lymphatischen Rachenringes be- 
Ü^nnt. Sic verschont schliesulieh keinen Teil des Schlundes und bevorzntit 
dann die pharyngeale und orale Seite des Gaumensegels and die Oaumeii- 
bögen. 

An diesen Teilen zeigt sich die Tuberkulose anfangs in Gestalt flächcn- 
baft ausgebreiteter Infiltrate, die das Gewebe bald gleichmässig, bald gn»b 
höckerig verdickt erscheinen lassen; auch sieht man nicht selten in oder 
neben den infiltrierten Stellen miliare Tuberkel. Die Farbe des infiltrierten 
Gewebes ist bei Anämischen oft gelblich, sonst meist hocbrot. In kurzer 
Frist entstehen durch Zerfall kleine, selten grosse Geschwüre, die meist 
nur wenig in die Tiefe greifen und daher, im Gegensatze zu den syphilitischen 
(leschwüren, selten zur Perforation des Gaumens führen. In späten Stadien 
greifen die Geschwüre oft auf die Mundhöhle oder auf die Epiglottis und 
den ganzen Kehlkopfeingang über. Auch auf die Tubenschleimhaut gebt 
die Epipharynxtuberkulose über und führt zu tuberkulösen Mittelolir- 
erkrankungen. 

In vorgeschritteneren Fällen erregen die Infiltrate und Ulzerationen 
heftige, bis in die Ohren ausstrahlende Schmerzen beim Schlucken, 
namentlich wenn sie am weichen Gaumen sitzen oder auf den Kehlkopf- 
deekel übergegriffen haben. Bei Geschwüren an der hinteren Rachenwand 
werden die Scbmerzen oft in den Hinterkopf und den Nacken verlegt. Da 
die meist reflektorisch vermehrte Schleimabaonderung za häufigem Schlucken 
zwingt, werden die Schmerzen sehr lästig; natürlich erschweren sie auch die 
Nalirungsauf nähme und beschleunigen dadurch den Tod, der meist infolge 
von gleichzeitiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose eintritt. 

Indessen gibt es auch gutartige Schlundtuberkulosen, die, sogar ohne 
jede Behandlung, heilen können. Diese gutartige Form findet man fast 
nur bei Kindern und jungen Leuten, die allein in den oberen Luftwegen 
und nicht zugleich an den Lungen erkrankt sind, Sie heilt mit Hinter- 
lassung von kleinen Defekten, besonders an den Rändern der Gaumenbögen, 
weisslichen, strahligen Narben an der hinteren Schlundwand oder partiellen 
Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand, 
also mit Veränderungen, wie sie auch bei der Syphilis im Schlünde, freilich 
meist in stärkerem Masse, vorkommen. Dies zu wissen, ist für jeden Arzt 
nötig, damit er folgenschwere diagnostische Irrtümer vermeiden kann. 

Die Diagnose der Schlundtuberkulose ist nach dem oben beachric- 
benen Befunde meist leicht, namentlich wenn gleichzeitig Tuberkulose in 
anderen Organen, besonders in den Lungen, besteht. Am ehesten kommt 
die Verwechslung mit Lupus vor, die aber dem Kranken nicht schadet. 
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da die Behandlung des Schleirahautlupus im wesentlichen dieselbe ist wie 
die der Schleimliaut tuberkulöse. Die Syphilis macht im Schlünde grössere 
und tiefere, am Gaumen oft perforierende Ulzerationen. Mitunter sichert 
erst die histologische Untcrsucluing exstirpierter Teile des kranken Ge- 
webes die Diagnose. Das Experiment, ex jnvaiitibus aut non juvantibua 
auf die Art der Erkrankung zu schliesseii, kann fehlschlagen, denn Jod- 
kali heilt niclit nur die syphilitischen, sondern nach meiner lang- 
jälirigen und von dem Hypliitidologen Wolters bestätigten Erfahrung 
«ehr oft auch tuberkulöse Rachengeschwüre. 

Dagg man kein Recht hat, aus dpr günstigen Wirkung des Jodknli in manchen FaJIeit 
vou Scb 1(1 im liBut tuberkulösen der oberen Luft- und Speisewege (s. u.) zu Bchlieesen, es habi> 
sich in solchen FaUen um Mise hinfekt Ionen von Tuberkulose und Syphilis gehandelt, 
hat Grünberg wiederholt auseinandergesetzt. Diese Miijchiiifektionen hat man unter dem 
Banne des Dogmas von der alleinigen Wirkung des Jodkali auf Syphilis zumeist theoretisch 
konstruiert, weil eben rein tuberkulös« Oesehwüre oft durch Jodkali geheilt werden. Mit 
vollem ßechte sagt Jonathan Wrlght. es sei interessant, den Glauben an „die Misch- 
prkrankungen" von Syphilis und Tuberkulose zu konstatieren; „gemischt"' sei häufig die 
Ansicht des Beobachters bezüglich der Diagnose, ob es aber die Krankheit jemals sei, er- 
scheine fraglich. Eine positive Wassermannschc Keaktion bei Leuten mit histologisch 
und bakteriologisch sichergestellter Schlund tuberkulöse beweist noch keine Misch Infektion, 
sondern nur, dass der Kranke auch einmal syphilitisch infiziert worden war. Ich habe dureh 
Jodkali Schlund tuberkulösen heilen sehen, die histologisch, bakteriologisch und ausserdem 
noch durch die P irquetschc Keaktion sichergestellt waren, wahrend die Wassermannsche 
Reaktion negativ war. 

Die Behandlung der Schlund tuberkulöse sollte in den leichteren 
Fällen imd bei noch kräftigen Leuten mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
in Angriff genommen werden, denn das Leiden ist in vielen Fällen heilbar. 
Nur bei stark heruntergekommenen Kranken mit progredienter Lungen- 
tuberkulose wird man sich auf die Linderung der Schluck.sch merzen be- 
schränken müssen. Dies geschieht am besten durch Aufstäuben einer 
schwachen Kokainlösung oder Aufblasen von Orthoform oder Morphium 
auf die kranken Schlundteile vor den Mahlzeiten, bei sehr starken Schmerzen 
auch durch subkutane Anwendung von Morphium, womit man sub finem 
vitae nicht zu sparen braucht. Mundsiiülungen und — wenn sie keinen 
Schmerz erregen — Gurgelimgen mit verdünntem Hydrogenium peroxy- 
datum halten Sekundärinfektionen durch Eitererreger in Schranken und 
mildem dadurch die Beschwerden, Die Fütterung mit der Schlundsonde, 
wird von einzelnen Kranken gut ertragen, erregt aber bei anderen heftigen 
Schmerz; in solchen Fällen muss man die Sonde durch die Nase einführen. 

Bei noch kräftigen Leuten wendet man — soweit es möglich ist — 
ebenfalls diese schmerzlindernden Verfahren an und behandelt ausserdem 
die Geschwüre lokal. Die Betupfung der Geschwüre mit verdünnter Milch- 
ääurelösung (25— 75'*/g) ist sehr zu empfehlen. Galvanokaustische Ätzungen 
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wirken auch gut, steigern aber oft in den ersten Tagen den Schmerz. Die 
innerliche Anwendung von Jodkali (2 g pro die) führt, wie oben 
schon gesagt, nicht in allen, aber doch in recht vielen Fällen 
zur Heilung, 

Den Einwand, Aaee die während der Anwendung diesea Mittels geheilten Fälle auch 
ohne dasselbe spontan, oder durch die gleichzeitige lokale Behandlung geheilt waren, kann 
ich nicht gelten lastieii; denn ich habe wiederholt gesehen, dass die lokale Behandlung ver- 
sagte, bis Jodkali angewendet wurde. Wie Jaquet sehr richtig bemerkt, wirkt das Jod- 
kali unausgesetzt von zwei Seiten, indem es auf dem Blutwege von innen her in das kranke 
Gewebe dringt, und, mit dem Speichel ausgeschieden, die GeschwUre von aussen bespült. 
Eine so schnelle Wirkung des Mittels wie sie bei Syphilis meist beobachtet wird, darf man 
freilich nicht immer erwarten. 

Die Behandlung der narbigen Verwachsungen im Schlünde ist dieselbe 
wie bei den entsprechenden Folgen der Syphilis (s. «.). 

Der Lnpas. 

Was von der Ätiologie, der Verbreitung und der Behandlung der 
Schlundtuberkulose gesagt wurde, gilt auch fast alles vom Lupus der 
Schlundschleimhaut. Die Differentialdiagnose dieser beiden Arten der 
Tuberkulose kann, namentlich in den weit vorgeschrittenen ulzerierenden 
Formen, recht schwer sein, doch ist hier ein Irrtum ohne grosse Bedeutung, 
weil ja die Behandlung im wesentlichen die gleiche ist. Einfach ist die 
Diagnose des Schlundlupus, wenn gleichzeitig Lupus an der äusseren Haut 
(Nase) besteht, oder wenn sich am Gaumen Knötchen an Knötchen reiht. 

Der Lupus im Schlünde pflegt sehr viel weniger Schmerzen zu 
machen als die Tuberkulose, Auch seine Prognose ist günstiger. Bei 
der Behandlung wirkt die galvanokaustische Zerstörung der Knötchen 
am besten und hat auch weniger Schmerzen im Gefolge als die Kauterisation 
tuberkulöser Schlundgeschwüre, Auch beim Schlundlupus ist die innere 
Anwendung von Jodkah in einzelnen Fällen von ganz überraschender 
Wirkung, wie namentlich ein von Grünberg aus meiner Klinik mitge- 
teilter Fall zeigt. 

Die Syphilis 
tritt im Schlünde sowohl kongenital in Gestalt der Syphilis congenita 
tarda, wie auch erworben als primäre, sekundäre und tertiäre Mani- 
festation auf. 

Als Syphilis congenita tarda fasst man die syphilitischen Schlund- 
geschwüre bei Kindern und jungen Leuten auf, wenn die Anamnese keinen 
Anhalt für eine post partum erfolgte Infektion gibt. 

Wahrscheinlich handelt es sich in solchen fallen oft gar nicht um Syphilis, sondern 
um die prognostisch günstige, durch Jodkali heilbare juvenile Form der ScÜundtuberkulou 
(s. S. 162). 
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Von der eiworbenen Sj^ilis kommt begreif! icherweiec der Primaraffekt im 
Schlonde sehr selten vor. Er sitzt hier am häufigsten an einer Gaumenmandel, idzeriert 
frühzeitig und Teruniacht qualende, iiiB Ohr auBStrahlende Schluck schmerzen. Die Aus- 
dehnung dee GeBcbwüi« schwankt zwischen einer kleinen Erosion und einer breiten 'und tiefen 
braterförmigen Zerstörung. Bas rentierende Mandelgewcbe gerät dabei in den Zustand einer 
indnratiTen Hyperplasie, und in der Submaiillargegend bilden sich kolossale indolente Drüsen- 
■chwellungen. 

Die sekundäre Manifestation im Schlünde, die Angina syphi- 
litica, zeigt sich in Gestalt breiter Kondylome, die anfangs wie dfinne, 
graue Schleier, ähnlich HöUensteinflecken, auf der Schleimhaut liegen, 
später, wenn das Epithel nekrotisch geworden ist, schmutzig-gelbweisse 
Flecke bilden. Zuerst zeigen sie sich gewöhnlich auf den Gaumenmandeln 
an den Rändern der Fossulae, können aber an jeder Stelle der oberen Luft- 
und Speisewege auftreten. Sie greifen bald auf den weichen Gaumen 
über und bevorzugen die Stelle neben der Uvula an beiden Gaumenbögen. 
Dabei sind namentlich die Submaxillar- und Nackenlymphdrüsen indolent 
geschwollen. 

Die tertiäre Syphilis im Schlünde beginnt als mehr oder weniger 
Bosgedehntes gummöses Infiltrat oder als Gummiknoten, woraus durch 
Zerfall Geschwüre entstehen. Ihre Lieblingsplätze sind das Rachendach, 
die Plica salpingo-pharyngea und die pharyngeale Seite des weichen Gaumens. 
Vor dem Zerfalle erscheinen die Gummiknoten und Infiltrate als grau- 
gelbliche Erhebungen auf hochrotem geschwollenem Gnmde. Die Ge- 
sdiwürsbildung durch Zerfall tritt meist schnell ein. Die Geschwüre zeigen 
stark eingeschnittene Ränder und eine starr verdickte hochrote Umgebung. 
Da gewöhnlich die ganzen Knoten und Infiltrate zerfallen, werden die 
Geschwüre oft sehr gross; sie können sich von den Choanen herunter bis 
zum Kehlkopf verbreiten. 

Von den Symptomen ist der Schmerz das wichtigste. Er tritt 
besonders heftig beim Schlucken auf. Beim Sitze der Erkrankung am 
Rachendache strahlt er in den Hinterkopf und den Nacken, beim Sitze 
an der Plica salpingo-pharyngea in das gleichseitige Ohr aus. Elntwickelt 
sich das Leiden am weichen Gaumen, so wird dieser starr und legt sich 
beim Intonieren nicht mehr an die hintere Schiandwand an, und es kommt 
zur Rhinolalia aperta (s. S. 74). Ist nur die pharyngeale Seite des weichen 
Gaumens befallen, so kann die orale Seite völlig normale Farbe zeigen. 

Ich habe es erlebt, dass in einem solchen FaUe das Leiden für eine Gaumenlähmung 
gehalten worden war. Hätte der betreffende Diagnostiker die Rhinoscopia posterior ausge- 
fflhrt, BO wäre ihm eine grosse Blamage erspart geblieben. In einem ganz gleichartigen FaUe 
hatte ein weltberühmter Sypbilidologe die rasenden Scbluckschmerxen einer jungen Witwe 
tut nervOs erklärt, obwohl er wusste, doss die Patientin 5 Jahre vorher von ihrem Manne 
infidert worden war. 
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In den meisten Fällen verrät sich jedoch die Erkrankung der pharyn- 
gealen Seite des Gaumens durch Röte an der oralen Fläche, inid bald führt 
der Zerfall zur Perforation an einer oder mehreren Stellen, meist nahe an 
der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen. Sehr oft geht die Uvula 
heim Zerfall verloren, da das Leiden gern ihre Basis befällt. 

Bei der Heilung der Geschwüre bleiben die gesetzten Substanz- 
verluste an den Rändern des Gaumensegels und der Gaumenbögen, so- 
wie die Gaumenperforationen bestehen. Nur bei der Salvarsanbehand- 
lung, die bei der tertiären Schlundsyphilis überraschend schnelle Heilungen 
herbeiführt, habe ich Gauraenperforationen sich wieder schliessen sehen. 
Am Rachendache und an der hinteren Schlundwand bilden sich derbe, 
meist strahlige, grauweisse Narben. Femer treten im Epipharj'nx 
Strang- und diaphragmaartige Verwachsungen auf, z. B. zwischen den 
Tubenwülsten und benachbarten Teilen oder ghr zwischen beiden Tuben- 
wülsten mit oder ohne Verschluss der Tubenostien. Bisweilen verwächst 
der Rand des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand 
teilweise, oder vollständig, wodurch der Nasenrachen völlig gegen den 
Mundrachen abgeschlossen wird. Die Folgen hiervon sind natürlich dauernde 
Mundatmung, Rhinolalia clausa, Änosmie, Tuben- und Mittelohrerkran- 
kungen und die Unmöglichkeit, die Nase zu schnauzen. 

Die Diagnose des Mandclechankers wird Holten frühzeitig geatellt. Hat er sich 
schnell entwickelt und macht er starke 8chluck«ehuicrzcn, eo kann man ihn mit einer Angina 
oder einer I'eritonBÜlarplilegnione verweehaeln ; entscheidend für die richtige Dingnose wird 
hier das Vorhandensein massiger, wenig empfindlicher Driisenschwellungcn in der Subniaxillar- 
gegend und da» lange Beatehen Ton Schwellung, Geschwür und Schmerzen. — Stehen die 
Schmerzen nicht im Vordergrunde, so ist die Verwechslung mit einer malignen (iecchiculst 
möglich, und ea ist bis in die neueste Zeit vorgekommen, dass solche Fehldiagnosen zu schweren 
chirurgiBehen Eingriffen mit tödlichem Ausgange geführt haben. Der histologische Befund 
schafft hier nicht immer Klarheit, wohl aber tut dies oft die Beachtung der Drüscnschwcl- 
limgen, die beim Mandelschanker schon 5—6 Tage nach den ersten Beschwerden taubenei- liis 
fauetgross werden, was bei Serkoiiien oder Karzinonen noch nicht beobachtet ist (Lieven). 

Auch die Sekundäratfektionen im Schlünde, die doch ein sehr 
charakteristisches Aussehen haben (s. oben), werden leider oft verkannt. 
In zweifelhaften Fällen, namentlich wenn die Infektion geleugnet wird oder 
der Kranke nicht weiss, dass er extragenital infiziert worden ist, muss 
man natürlich noch nach anderen Zeichen einer sekundären Syphilis, be- 
sonders Hautaffektionen (Roseola, Papeln), suchen, um die Diagnose 
sicherzustellen. 

Seltener wird die Diagnose der tertiären Schlundsyphilis verfehlt, 
wenn der Arzt nicht etwa, wie in den oben erwähnten Fällen, wo sich die 
Krankheit gewissermassen liinter den Kulissen abspielte, die postrhino- 
skopische Untersuchung unterlässt. Die gummösen Knoten und Infiltrate 
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Lepra, Sklerom, leukämisphe Infiltrationen. IßT 

.■^ind kaum mit einer anderen Erkrank\ing zu verwechseln, und die Cie- 
pchwüre unterscheiden sich von den tuberkulösen ineist durcli die rote, 
harte, gesehwollene Umgebung und den scharfen Rand, ferner durch ihre 
grosse Ausdehnung. Gaumenperforationen sind bei Syphilis sehr liäufig, 
bei Tuberkulose selten. Eine deutliche, binnen 14 Tage auftretende Besse- 
rung durch .Jodkali in Tagesdosen von 3 — 5 g beweist die syphilitische 
Natur von Schlundinfiltrationen und -Ulzerationen, während eine langsamer 
auftretende günstige Wirkung des Mittels ebensowohl bei Syphilis al-« 
auch bei Tuberkulose {s, S. 163), ja sogar zeitweilig auch beim Karzinom 
beobachtet wird. In zweifelhaften Fällen muss die mikroskopische Unter- 
suchung exstirpierter Teile des kranken (.iewebes, die man nicht zu klein 
nehmen darf, entscheiden. 

Ob strahlige, weissliche Narben, sowie Defekte und Verwachsungen 
im Schlünde von Syphilis oder von Tuberkulose herrühren, lösst sich an 
ihrem Aussehen nicht erkennen. Totale Verwachsungen des weichen 
liftumens mit der hinteren Schlundwand und sehr grosse Gaumendefektc 
werden wohl immer von Syphilis herrühren. 

Die Prognose und Behnndlung der SchlundsyphilLs ist in jedem 
fler drei Stadien die gleiche wie bei den entsprechenden Stadien der Syphilis 
an anderen Organen und Körperstelleu. 

Die Schlundverwach^ungen hat man oft durch Dilatieren, Trennen mit dem 
SIesaer und nachfolgendem Einlegen von Prothesen zur Verhütung von Wiederverwachaungeu, 
ferner mittelst Elektrolyse lu beseitigen versucht, sber nur in wenigen Fällen sind diese Be- 
mühungen von nennenswerten Erfolgen gekrönt worden. 

Lepra nnd Sklerom. 

Die Lepra (vgl. S. 102) tritt am weichen Gaunion und im Schlünde in Gestalt von 
Infiltraten auf, die aus kleinen gehäuften Knötchen und vereinzelten grösseren, harten, 
weüwlichen oder blaugrauen Knoten bestehen. Ich sah bei einem Leprosen den weichen 
Oanmen durch Zerfall zahlreicher Knötchen siebartig durchlöchert, über die Diagnose 
8. S. 102. 

Daa Sklerom zeigt sich im Schlünde in ähnlicher Weise wie in der Käse (vgl. S. 103}.' 
Im Epipharynx sitzen die crbscn- bis haselnussgrossen Knoten und die Infiltrate meist an 
tlen Cboanen, an der pharyi^ealen Seite des weichen Gaumens und an den Scitenwänden, 
Dnrcli ihre fortschreitende Schrumpfung verzerren sie die Tubenmündungen und ziehen 
dM GaunionHegel in die Höhe, das dann oft mit der hinteren Sehlundwand verwächst, SchliesH. 
lieh resultieren derbe, an der hinteren Schlundwand strahlige, weisse Narben bildungen, die 
den durch Syphilis entstandenen ähnlich sehen. 

Lenkämiscbe nnd pseadolenkttmische Infiltrationen. 

Bei Leukämie und Pseudoleukämie kommen in den Gebilden des lyniphatiecheu 
lUchenringCB Infiltrationen vor, die zu enormen Gaumen- nnd Räch enmandelsch wellungen 
fahren können. W^en der letalen Prognose der ursächlichen Erkmnkung ist die Abtragung 
solcher Handclgeech Wülste nur bei Ersttckungsgefahr zulässig. 
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C. Die Krankheiten des Schlünde«. S., 



5. Herpes. Pemphigus nnd Erysipel im Schltmde. 

Herpes, Pemph^s und Erysipel haben das Gemeinsame, dass sie 
sowohl an der Haut, als auch an den Schleimhäuten der oberen Luft- und 
Speisewege auftreten können. 

Herpes 

finden wir an der Wangenschleirahaut, an der Zunge, am Gaumen, an 
den Gaumenmandeln oder auf der Epiglottis bald als Begleiterscheinung 
eines Herpes der äusseren Lippenhaut, bald für sich allein. Die Erkrankung 
tritt entweder selbständig auf oder begleitet akute Infektionskrankheiten, 
wie Pneumonie, Typhus, Meningitis. - Die idiopathische Form beginnt ge- 
wöhnlich mit einem Froste und mit Fieber, das in wenigen Stunden bis 
über 41" ansteigen kann, aber schon nach 12 Stunden abfällt. Dann erst 
bemerkt man den Beginn der Eruption am Lippenrande oder im Mund 
und Schlünde. Die Bläschen erscheinen vereinzelt oder in Gruppen. Auf 
der Schleimhaut bleiben sie nicht so lange bestehen wie auf der Haut: 
das abgehobene Epithel mazeriert in der feuchten Wärme, und das Bläschen 
platzt sehr schnell mit Hinterlassung einer kleinen, gelbweiss belegten 
Stelle. Der scharf abgegrenzte Belag stösst sich bald ab, und die Heilung 
erfolgt in kurzer Frist ohne Narbenbildung. 

Die subjektiven Beschwerden beim Schlundherpes bestehen in brennen- 
den und stechenden Schmerzen beim Schlucken. Sie können sehr heftig 
werden und in die Ohren ausstrahlen, wenn Bläschengruppen an den Plicae 
salpingo-pharyngeae sitzen, denn hier werden sie bei jedem Schluckakte 
durch die Kontraktion des Constrictor pharyngis superior eingezwängt. 
Diese Lokalisation der Krankheit habe ich zu Zeiten häufig, dann aber 
viele Jahre lang gar nicht gesehen. 

Zur Behandlung des Gaumen- und Tonsillenherpes genügen kühle 
Gurgelungen mit irgend einem Mineralwasser neben weicher und flüs- 
siger Kost. 

Der Pemphigus 

im Schlünde kommt fast immer zugleich mit dem der Konjunktiven und der äuueien Haut 
vor. Die erbsen- bis bohnengrossen Blasen werden auf der Schleimhaut äusserst selten, beob- 
achtet, denn sie platzen sehr frühzeitig. An ihrer Stelle sieht man dann gelbliche Flecke, an 
denen Reste der Epithelblase als weisse Lappen hängen. Im Schlünde err^ der Pemphigus 
heftige Schluckschmcrzen nnd führt auch bisweilen zu Verwachsungen des weichen Gaumens 
mit der hinteren Schlundwand. Die Krankheit widersteht meist jeder Behandlung und führt 
. durch Erschöpfung zum Tode. 
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Das Erysipel 

beginnt nicht selten im Schlünde und wandert dann durch die Nase, durch 
den Tränennasenkanal oder durch Tube, Mittelohr, intaktes oder perforiertes 
Trommelfell und Gehörgang auf die äussere Haut über. Der umgekehrte 
Weg, das Wandern des Hauterysipels bia in den Schlund, ist selten. 

Das Schlimderyaipel beginnt mit Fieber, das ohne Remission inner- 
halb 18 — 36 Stimden auf 39 — iO** ansteigt, und mit Schluckseiimerzen 
infolge einer schnell zunehmenden Schwellung der Schlund schleimliaut. 
Der weiche Gaumen, das Zäpfchen und die Gaumenmandeln erscheinen 
dick, glatt und äusserst stark gerötet. Mitunter drängt die Schwellung 
kleine weisse Pfropfe aus den Mandeln heraus, die jedoch schon binnen 
eines Tages verschwinden. Dazu gesellt sich oft em entzündliches ödem 
de« Kehlkopfs mit Dyspnoe und Erstickungsgefahr. Gewöhnlich wandert 
die Rötung und Schwellung am zweiten oder dritten Tage auch auf die 
äussere Haut über. 

Die Prognose ist, selbst wenn der Kehlkopfeingang mit befallen 
wird, meist günstig. 

Die lokale Behandlung des Schlunderysipels beschränkt sich auf 
Kühlung des Halses durch Eiskrawatten und Darreichung von Fruchteis, 
die allgemeine hat für Erhaltimg der Kräfte durch passende Ernährung 
zu sorgen. Bei der Beteiligung des Kehlkopfs kann die Tracheotomie 
nötig werden. 



6. Der Retropharyngealabszess. 

Bei kleinen Kindern liegen an der hinteren Schlundwand zwischen 
den Faszien der Schlundmuskeln und der Längsmuskeln der Wirbelsäule 
einige kleine Lymphdrüsen in lockeres Bindegewebe eingebettet, die vom 
lymphatischen Rachenringe aus infiziert werden und zu grossen Abszessen, 
sogenannten Retropharyngealabszessen, führen können. 

In späteren Alterastufen atrophieren diese Drüeen, bo daea es leicht verettuidlich wird, 
Xrarom wir BetrophaiTngealabszesse gerode im frühen Kindcsalter häufig beobachten. 

Bei Tuberkulose der Halswirbelsäule können Senkungsabszesse an 
der hinteren Schlundwand entstehen. Sie liegen innerhalb der Muskel- 
acheide der vorderen Längsmuskeln der Wirbelsäule und können bis in das 
Mediastinum hinuntergehen. 

Bei Oiteomyelitia der Fdscnbeinpyramide kann sich Eiter längs der Tube hinter der 
aoitlichen und hinteren Schlundwand senken. 
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Die Diagnose der Retropharyngealabszesse ist bei grösseren Kindern 
initl Erwachsenen, die Auskunft über ihre Empfindungen geben, leicht. 
Die Kranken klagen vor allem über Steifigkeit des Halses oder Schmerzen 
beim Drelien des Kopfes; ist Haiswirbeltuberkulose die Ursache des Ab- 
szesses, so pflegen sie den Kopf beim Aufrichten mit beiden Händen zu 
halten. Man muss an einen Retropharyngealabszess denken, wenn Säug- 
linge beim Trinken sich verschlucken und husten und im Schlafe ras3e]n<l 
atmen. Schon beim ersten Blick in den Schlund sieht man die Hinter- 
wand des Mesopharynx viel weiter vom stehen als gewöhnlich, und bei 
der Palpation erkennt man, dass sie kissenartig vorgewölbt, weich und 
teigig ist imd meLst auch fluktuiert. Die Schwellung erstreckt sich oft 
bis in den Epipharynx und weit in den Hypopharynx hinunter. Ver- 
wechselungen mit Tumoren (Gummigeschwülsten, retropharyngealen Stru- 
men) sind denkbar; sie werden durch eine Probepunktion vermieden. 

Bei Wirbeltuberkulose ist die Prognose natürlich von diesem Grund- 
leiden abliängig, bei den von Lymphdrüsen ausgehenden Retropharyngeal- 
abszessen günstig, sobald der Eiter nach aussen abfliessen kann. 

Therapie. Bei sicher konstatierter Halswirbeltuberknlose muss der 
Abszess von aussen her hinter dem Stemoeleidomastoideus aufgesucht 
werden. Bei der anderen Genese habe ich ihn, wie M. Schmidt, immer 
vom Munde her aufgeschnitten und damit stets Heilung erzielt. Unter 
Leitung des Auges steche ich den Abszess im Mesopharynx in der Mitte mit 
einem sehr schmalen zweischneidigen Messer an, so dass zunächst nur 
wenig Eiter abfliesst. Gleich nach der Eröffnung bringe ich das Kind in die 
Bauchlage, damit kein Eiter aspiriert wird. Nach einigen Minuten erweitere 
ich den Einstich nach unten, Aspiration von Eiter habe ich dabei niemals 
erlebt. Eine Nachbehandlung ist bei Säuglingen imnötig, nur muss man 
manchmal in den nächsten Tagen den verklebten Einschnitt mit der Knopf- 
.sonde wieder öffnen. 



7. Die Geschwülste im Schlnnde. 

Von ilen GeBchwiiUten im Schlünde bzw. in seiner Nachbarschaft kommen einige 
angeboren vor. Hierhergehören NebenechilddrüBen (a. diese S. oben), branchiogene 
Geschwülste (s. S. 136) in der Gegend der Gefassecheide am Halse und behaarte Rachen- 
polypon, die an der Apophysis basilaris oder an der Hinterfläche des weichen Gaumens 
entspringen und wohl als Teratome aufzufassen sind. 

Femer hat man im Meso- und Hypojiharynx eine grosse Reihe der verocbiedensten, 
zum Teil aus einer kongenitalen Anlage hervorgehenden, Geschwülste beobachtet, Dftzu 
gehören Tumoren aus der bunten Reiheder Mi Bchgeschwiilste, weiterhin Fibrome, Myxome. 
■Chondrome, Adenome, cystische Geschwülste, ferner, als Übergänge zu den bösartigen Tu- 
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morm, Endotheliome mit sehr verechiedeiiem feinerem Bau, die bisweilen „sanduiir- 
fönnig" £um Teil im Cianmen, zum Teil in der Parotis sitzen. Alle die genannten Gescliwülste 
machen in der Regel keine oder nur geringe Beschwerden. 

Im G^onsatze zu diesen Gesch wulstarten sind die Papillome im Schlünde recht 
häufig. Sie bevorzugen das Pubertät Aal tcr, sind meist klein und gestielt, treten vereinzelt 
ond multipel auf und sitzen meist an der Uvula oder nahe derselben am weichen Gaumen. 
Beachwerden machen sie nur, wenn ihr Stiel so lang wird, dass sie die Epiglottis berühren 
und dadurch ein Fremdkörpergefühl oder Husten auslösen. Mdn schneidet sie dann mit 
der Schere ab. 

Selten, aber ungemein wichtig, sinil die fibrösen Geschwülste im 
Epipharynx, die sogenannten 

Nasenrachenpolypen oder Schlidelliasisfllirome. 

Sie gehen auw von der ]''ibrocartilago baHÜarin des Hinterhauptbeines 
am vorderen Teile des Rachendaches, wachsen nach unten, bis sie den 
EpipharjTix oder dazu noch den Mesopharynx ausfüllen, und senden finger- 
oder zapfenartige Ausläufer in die Nase und von da aus in das Siebbein- 
labyrinth, die Kiefer- und die Keilbeinhöhle. 

Sehr viel seltener l^eginnt die Geschwulst an den fibrocartilaginüson Gebilden in der 
Foesa aphenopalatioa, wächst von da aus hauptsächlich ret romaxillär, wuchert in die Kiefer- 
hohle oder umgreift den Oberkiefer von hinten und gelangt so in die Jochbein- und Schläfen- 
gegend und durch die Pisxura orbitalia inferior in die Augenhöhle. 

Die Nasenrachenfibrome bestehen aus innig ver«'ebten Bindegewebs- 
foserbündeln und Spindel-, hier und da auch Rundzellen. 

Wenn auch diese (Jescliwülste nicht als bösartig im gewöhnlichen 
Sinne bezeichnet werden können, da sie niemals metastasieren, so zeigen 
sie doch eine gewisse lokale Bösartigkeit, indem sie fortdauernd wachsen 
bzw. immer wieder rezidivieren und durch Dnickusur anliegende Knochen- 
wände zerstören können. 

Indessen sind ihr Wachstum und ihre Neigung zum Rezidivieren nicht 
unbeschränkt; denn die ticschwulat macht sich in der Regel zuerst im 
Beginne des Pxibertätsalters bemerklich und stellt ihr Wachstum imd ihre 
Rezidivfähigkeit einige Jahre später ein, ja sie bildet sich oft mit dem 
Überschreiten des Pubertätsalters spontan zurück. Merkwürdig ist, dass 
sie fast nur beim männlichen tieschlechte vorkommt. 

Erst wenn die ("ieschwulst den Epipharynx ausgefüllt oder starke Aus- 
läuler in die Nase getrieben hat, stellen sich Symptome des Leidens ein: 
Behinderung der Nasenatmung mit allen ihren Folgeerscheinungen (s. S.72) 
imd bisweilen Störung der Tubenveutilation {s. Abschnitt E). Nächst- 
dem kommt es in manchen Fällen zu häufigem, oft erschöpfendem Nasen- 
bluten. 
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Wächst die Geschwulst in den Meeo- und Hypopharynx hinein, so kann sowohl die 
Atmung als auch die Nahrungsaufnahme völlig unterbrochen werden, so daes der Tod durch 

Ersticken und Verhungern eintritt. 

Das sehr seltene Einwachsen von Zapfen der Geschwulst in die Orhita verursacht 
Dislokation und Bewegungsstörung des Bulbus, das Wuchern in die Schläfen- und Joohbein- 
g^end Schwellungen an diesen Stellen. Komprimiert der Tumor irgendwo einen Art des 
Nervus trigeminus, so stellen sich in dessen Gebiet neuralgische Schmerzen ein. Zapfen im 
Siebbeinlabyrinthe und in der Keilbeinhöhle können durch Druckusur die Scbödelhöhle 
etfiffnen und damit Eiterkokken den W^ zu den Hirnhäuten bahnen. 

Die Anfangsstadien der Geaehwulstbildung sind noch nie gesehen 
worden, da erst die weit vorgeschrittene Entwiekelung des Tumors Be- 
schwerden hervorruft und zur Untersuchung nötigt. Man sieht dann 
entweder die Geschwulst halbkugelig in den Mesopharynx hinabreichen 
oder die obere Hälfte des weichen Gaumens nach vom drängen. Bei der 
hinteren Bhinoskopie erscheint der Epipharynx durch einen glatten Tumor 
von Schleimhautfarbe ausgefüllt. Die Palpation lässt seine hartelastische 
Konsistenz („wie Radiergummi"), seinen Sitz, eventuell auch die in die 
Choanen eingedrungenen Zapfen fühlen. Bei der vorderen Khinoskopie 
zeigen sich diese Zapfen als fingerkuppenähnliche Gebilde, ebenfalls von 
Schleimhautfarbe oder graurot; bisweilen sind sie oberflächlich ulzeriert. 
Sie erweisen sich zum Unterschiede von Muschelhypertrophien und Schleim- 
hautpolypen bei der Sondenberührung hart und unbeweglich. Vorsicht 
beim Sondieren ist nötig, um keine Blutung zu erregen. 

Die Behandlung kann nur in der Verkleinerung oder in der völligen 
Entfernung der Geschwulst bestehen. Die völlige Entfernung gelingt 
fast nur, wenn wir uns den Tumor durch eingreifende Voroperationen 
ganz zugänglich machen. Hierzu dienen ausser anderen, je nach der Ver- 
breitung der Geschwulst auszuwählenden, die aui S. 14 kurz beschriebenen 
Methoden von Partsch und von Denker. Die Blutung ist hierbei immer 
sehr stark, und profuse imd lebensgefährliche Nachblutungen sind häufig. 
Glücklicherweise kommen wir aber fast immer mit wiederholten partiellen 
Abtragungen der Geschwulst vom Munde und der Nase her aus. Der ver- 
kleinerte Tumor wächst zwar sogleich wieder, aber gegen das 18. Lebens- 
jahr hin, selten später, hört das Bezidivieren auf, und die spontane Invo- 
lution beginnt. Um die Blutung möglichst zu vermeiden, bedient man sich 
am besteh der galvanokaustischen Schlinge, deren Einführen und Umlegen 
vom Munde wie von der Nase aus freilieh selten leicht, oft geradezu ein 
Kunststück ist. Kommt man damit nicht zum Ziele, so kann man die Ge- 
. schwulst auch mit den für die Entfernung der Itachenmandel gebräuchlichen 
(S. 149) und anderen schneidenden Zangen verkleinem, doch ist die Blutung 
hierbei oft seht stark. Ein langsam, aber nicht selten recht gut wirkendes- 
Verkleinerungsmittel haben wir in der Elektrolyse. 
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Von den bösartigen Tumoren im Schlünde zeichnen sich die 

Lymphosarkome 

dadurch aus, dass sie immer von Gebilden des lymphatischen Rachen- 
ringes ausgehen und meist multipel auftreten. An der Rachen- und an 
den Gaumenmandeln können sie anfangs mit der einfachen Hyperplasie 
verwechselt werden, wenn man ihre andersartige Konsistenz nicht beachtet, 
und wenn ihre Neigung zur Ulzeration und zum zerklüftenden Zerfalle 
noch nicht ausgesprochen ist. Die Lymphosarkome bilden mächtige Meta- 
stasen in den Halslymphdrüsen, wachsen selbst sehr schnell und töten 
durch Verlegung der Atem- und Speisewege oder Einwuchem in die Schädel- 
höhle. 

Wenn also auch die Prognose absolut letal ist, gelingt es doch recht 
oft, durch Abtragung solcher Geschwülste mit der galvanokaustischen 
Schlinge die Schluck- und Atembeschwerden zu lindem. Eine Blutungs- 
gefahr besteht bei solchen Eingriffen nicht. Recht bedeutende, oft auch 
lang dauernde Besserung erzielt man durch die lange Zeit durchgeführte 
innere Darreichung von Arsenik in langsam ansteigenden, wohlverteilten 
Tagesdosen bis zu 15 mg. 

Sarkom and Karzinom. 

Auch die meisten übrigen Sarkomformen im Schlünde beginnen 
gewöhnhch an den Tonsillen oder in deren Nachbarschaft. Sie unter- 
Bdieiden sich von den Lymphosarkomen durch ihr Auftreten oder ihren 
Beginn an einer einzigen Stelle, wie auch durch ihr refraktäres Verhalten 
g^en Arsenik, von den Karzinomen durch ihr unausgesetztes knolliges 
Wachstum, während an den Karzinomen sich stets auch Rückbildungs- 



Die primären Karzinome des Schlundes sind stets Plattenepithel- 
krebse und führen sehr frühzeitig zu Ulzerationen, so dsiss man sie mit 
tertiär syphilitischen Affektionen verwechseln kann. Vor diesem Irrtum 
schätzt am sichersten die mikroskopische Untersuchung abgetragener 
Teile, sowie das Experiment ex juvantibus aut non juvantibus mittelst 
Jodkali oder Salvarsan. Schwieriger ist die Unterscheidung beider Ge- 
schwnlstarten von syphilitischen Primäraffekten an den Mandeln (siehe 
S. 165 imd 166). Die meisten Schlundkrebse beginnen in der Gaumen- 
mandelgegend, andere im Hypopharynx (Fig. 105), wo sie sich frühzeitig 
durch Schluckbeschwerden und Blutspucken verraten und leicht mittelst 
der Hypophaiyngoskopie dem Auge zugänglich gemacht werden können. 
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C. Die Krankheiten des Schlundes. 7. 8, 



le ist äuRsersfc^^l 



Die Prognose der Öchlundaarkome iiud Schliiiid karzinomc if 
ungünstig. Sie führen, meist durch Bohiodenrng des Schhickens oder 
Übergreifen auf den Kehlkopf, zum Tode. Sehr früh erkannte, auf eine 
Gaumenmandel beschränkte Sarkome und Karzinome bieten not-h am 
ehesten die Möglichkeit einer vollständinen operiitiven Entfernung 




Kaninam im EjpDpbDryDZ, nnt den Kehl köpf ei ngnng übergreifend. 
Aus der 9ammlnng des pRlboIogieeheo Institute« in Btalnek. 



In allen anderen Fällen sind ausgedehnte Vor- und Ililfsoperationen nötig, 
die in den Lehrbüchern der Chirurgie nachgelesen werden müssen. 



8. Verbrennungen. Verletzungen und Frem<lköri>er im 
Schlünde. 

Die Verbrennungen und Verätzungen durch Schlucken kochen- 
der oder ätzender Flüssigkeit-en haben im Schlünde geringere Geweb.'^- 
zeiBtöningen zur Folge als in der Speiseröhre, da der Scliluckakt im Schlünde 
schnell, in der Speiseröhre aber langsam verläuft. Die Prognose richtet 
sich dementsprechend nach dem Zustande der Speiserölire. Im Sclilundi- 



I 
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sieht man nach der Verbrennung oder Verätzung weifise, flächenhaftc 
Beläge. Vor der Venvechslung mit Diphtherie scliützcn die Anamnese, 
die heftigen Schmerzen, die Lokali.5ation der Beläge und der fieberlose 
Verlauf. Kühle, flüftsige Nahrung, Einstäuben von ürthoforiu, unter 
Umständen Morphium (subkutan), lindem die Schmerzen. 

Stiche von Bienen und Wespen im Schlünde können gefährliche 
Ödeme herbeiführen. Nach Extraktion des Stachels sind Eiskrawatte und 
(»enuss von Fnichteis, bei starker Schwellung Inzisionen. nützlich. 

In schlecht gercinigtcni Honig finden sii'h nianchmnl Bienenxtacheln. Diexc vcr- 
unacbon, wenn sie sich in die (Jchlundgcbilde einstechen, heftigen Schmerz, aber nur wenig 
Schwellung. Ich habe zweim»! solche Stacheln aus dem Schlünde extrahiert. 

Bei Verletzungen de.s Schlundes können Teile de.s verletzenden 
Instrumentes (z. B. Messerspitzen) im Schlünde abbrechen. 

Bei Kindeni, die fallen währenil sie lange Gegenstände {Stöcke, Blei- 
stifte, Kindertrompeten usw. im Munde haben, sehen wir bisweilen Zer- 
reissungen de.s weichen Gaumens oder Wunden an der hinteren Schhind- 
wand, die sehr schmerzhaft sind, aber meist schnell heilen. Die Naht 
ist selten erforderlich. Nur selten kommt es vor, dass ein Teil solcher 
verletzender Gegen-sfäiide abbricht und im Schlünde stecken bleibt. 

Wenn in der Naxe steckende Fremdkörper (s. S. 103) in den Schlund geraten, 
berühren sie zuerst die sehr empfindliche Hinlerfläche des weichen Gnumens, und es erfolgt 
aaSoTt der reflektorische Abschluss zwischen Epi- und Mesopharynx, wodurch der Fremdkörper 
einen Augenblick im Schlünde festgehalten und dann in der Regel auegespuckt oder geschluckt 
vird. Nasenfremdkörpcr, die während den Schlafes in den Schlund geraten, können, da dann 
die Keflextätigkeit herabgesetzt ist, in die tieferen Luftwege aspiriert werden, geradeso wie 
in der Narkose abgetragene Bachenmandeln (s. S. 150). 

Häufiger gelangen Fremdkörper, die im Munde gehalten 
werden, durch unbeabsichtigte tiefe Inspiration beim Lachen oder bei 
einem Schreck in den Schlund oder gar in den Kehlkopf, so Nadeln bei 
Näherinnen, Nägel bei Tapezierern. Locker sitzende Zahnersatzstücke 
nehmen im Schlafe leicht diesen Weg. 

Am häufigsten bleiben in denSpeisen enthaltene Fremdkörper 
(Fischgräten, Knochens tücke, auch Holzsplitter oder Glasstücke) im 
Schlünde stecken. Mit ihren Spitzen stechen sie sich beim Schlucken 
infolge der Schlundkontraktionen fest. 

Fehlen die Schlundkontraktionen (Schlundlähmung), so bleiben auch 
gewöhnliche Speiseteile im Schlünde Hegen (s. u. Abschnitt 9). 

Mitunter verursacht die Grösse und Festigkeit eines Bissens, z. B, 
eines Stückes Fleisch, dessen Steckenbleiben. 

Duicb Erbrecben kann Mageninhalt, einschlieealich Spulwürmern, in Schlund und 
Kaae genten. 
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Auch die Wanderung von Getreideriapen vom Gebörgange atu durch Mittelohr und 
Tube in den Schlund, sowie umgekehrt, ist beobachtet worden. 

Nadeln und Gräten spiessen sich gern an den Tonsillen und den 
Gaumenbögen, zwischen Zungengrund und Epiglottis und in den Sinus 
pirilormes lest; grosse Fremdkörper bleiben leicht am Übergänge des Hypo- 
pharynx in den Ösophagus stecken. 

Grosse Fremdkörper können den Speiseweg, wie auch den Kehlkopf- 
eingang verlegen, oder auch von der Übergangsstelle des Schlundes in die 
Speiseröhre aus die Luftröhre komprimieren und dadurch tödlich werden. 

Alle spitzen und zackigen tVemdkörper im Schlünde erregen beim 
Schlucken stechende Schmerzen, die jedoch in der Begel vom Kranken 
falsch lokalisiert werden, so dass wir aus ihnen den Sitz des Fremdkörpers 
nicht erschliessen können (s. u. Abschnitt 9). 

So werden Fremdkörperecbmerzen, die im Epipbarynx entstehen, bisweilen in d^ 
Ringknorpelgegend empfunden. Ich habe ea sogar erlebt, doas ein II jähriges intelligentes 
Mädchen durch Worte nnd durch Deuten mit dem Finger den Schmerz in die linke Soblnnd- 
seite Terl^e, während die schuldige Fischgräte in der rechten Gaumenmandel sasa. 

Sehr zu beachten ist, dass eine kleine Verletzung durch einen Fremd- 
körper noch tagelang schmerzhaft empfunden werden kann, wenn der 
Fremdkörper gar nicht mehr da ist; es ist das eine „Nachempfindung", 
die gewöhnlich aufhört, sobald man den Kranken überzeugt hat, dass das 
Corpus delicti längst den Weg der Speisen gegangen ist. 

Starke Blutungen durch Gefäss Verletzung, und [dilegmonöse Entzündung«! durch 
Infektion der Schleimhaut wunden sind seltene Folgen der Fremdkörper im Schlünde. 

Die Aufsuchung der Fremdkörper hat durch die direkte und in- 
direkte Besichtigung des Schlundes zu geschehen; die Palpation und die 
Sondierung sind erst dann anzuwenden, wenn die genannten Methoden 
versagt haben. 

Auch durch das Röntgenbild können Fremdkörper im Hypopharynx anfgehmden 
werden. Nach Brüninga hat man sich hierbei vor Verwechslnngen mit den oft ganz zirkoro- 
skripten Verknöchenmgsberden in Zungmbein und Schildknorpel zu hüten. 

Kleine Gräten sieht man oft ohne weiteres in den Mandeln oder den 
Gaumenbögen sitzen, doch ragen sie manchmal so wenig aus dem Gewebe 
heraus, dass man sie übersieht, oder sind so durchsichtig, dass sie sich 
wenig von der Schleimhautfarbe abheben. Man muss also sehr genau 
zusehen, zunächst mit Hilfe des Spatels die Mandeln dem Auge zugänglich 
machen und, nach Kokaineinstäubung, die Gaumenbögen von den Mandeln 
abheben. Weiterhin muss man die Valleculae zwischen Zungengrund 
und Epiglottis, die Sinus piriformes, den Kehlkopfehigang und den Epi- 
pharynx mit dem Spiegel absuchen. Den Hypopharynx bringt man sich 
besser mittelst der von Eickenschen Methode (s. S. 56) als durch den 
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Rinnenspatel zu Gesicht, da der Spatel den Fremdkörper verdecken kann, 
wie ich es bei dem Suchen nach einer Nadel erfahren habe. Eventuell 
muBS die Ösophagoskopie herangezogen werden. 



Die schwer Mcbtbaren Fischgräten soll man n&ch Fookenheim durch I 
von Heidelbeerenkompott färben und dAmit sichtbar machen. Ich hnbe mich von der Brauch- 
bsdmt dieaer Methode in zwei Fällen überzeugt, wenn auch die Färbung sehr schwach gewesen 
war. Da88 gefärbte Gräten im Schlünde leicht zu finden sind, war mir schon vorher bekannt, 
denn ich hatte mehreren Z^euten die beim Kochen grasgrün werdenden des Homfisches. 
der an der Ostseeküste viel g^eeeen wird, aus dem Schlünde entfernt. 

Die Extraktion geschieht nach gründlicher Kokainisierung mit den 
verschiedenen Schlund- und Kehlkopfzangen, wobei natürlich die Art und 
die Fixation des Fremdkörpers berücksichtigt werden muss. Bei Er- 
atickungsgefahr kann die Tracheotomie nötig werden. In dem tiefsten 
Teile des Schlundes eingekeilte Fremdkörper können mitunter nur mit 
Hilfe pharyngo- bzw. ösophagotomischer Methoden entfernt werden. Eine 
Nachbehandlung ist in leichteren Fällen (z. B. Fischgräten) unnötig. Bei 
stärkerer Schlimdverletzung durch den Fremdkörper ist Fruchteis, flüssige 
und breiige Nahrung zu empfehlen. 



9. Die Neurosen des Schlnndes. 
Anästhesie. 

Wir kennen noch keine Stelle der Hirnrinde, bei deren Schädigung 
Anästhesie des Schlundes entstände, wohl aber müssen wir die häufige 
Schlundanästhesie der Hysterischen auf eine Schädigung der gesamten 
Hirnrinde beziehen. Unterhalb der Rinde kann Schlundanästhesie durch 
Blutui^en, Geschwülste (namentlich Gummigeschwülste), multiple Sklerose 
und Pseudobulbärparalyse, in der Medulla durch Bulbärparalyse und 
SyringomyeHe verursacht werden. Femer kann sie bei Tabes und bei 
Diphtherie durch periphere Neuritis zustande kommen. 

Ist lediglich der Gaumen anästhetisch, so entsteht daraus kein Nach- 
teil für den Kranken. Wenn aber auch der Kehlkopfeingang insensibel 
geworden ist, so geraten flüssige und kleinere feste Speiseteile in den Kehl- 
kopf und erregen Husten, wodurch sie wieder aus den Luftwegen entfernt 
werden. Nur wenn neben der sensiblen Kehlkopflähmung auch motorische 
Ijlhmung des Schlundes besteht, können gröbere Speiseteile in den Kahl- 
kopf geraten und zur Erstickung führen. Kleinere Partikel und Flüssig- 
keiten, welche in die tieferen Luftwege gelangen, verursachen Bronchial- 
katarrhe, putride Bronchitiden und Fremdkörperpneui 

SOinar, Lsfartaicb dar Ohnn^ NUM- D. SablkopOcniikbelten. I 
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£>ie Prognose der Schlundanästhesie ohne Beteiligung das löthl- 
kopfeinganges und ohne gleichzeitige motorische Lähmung ist günstig, 
mit einer oder beiden der genannten Komplikationen ungünstig ve^tti 
der konsekutiven Schluckpneumonien. Im übrigen hängt die Prognose 
von der Grundkrankheit ab. 

Die Behandlung hat vor allem für die Verhütung der Schluck* 
Pneumonien zu sorgen. Sobald Fehlschlucken auftritt, muss die Nahrung 
so gewählt werden, dass sie nicht in den Kehlkopf gelangen kann. Am 
besten werden kohärente plastische Bissen geschluckt, z. B. grosse Stücke 
Sauermilch, Butter und Fleischgelee, oder Austern. Man gehe aber sfihon 
frühzeitig zur Sondenfütterung über. Ehe man die Nahrung eingieeBt, 
hat man darauf zu achten, ob das Rohr nicht etwa in den anästhetischon 
Kehlkopf gelangt ist: man beobachte die Atmung bei offenem und bei 
zusammengedrücktem Schlauche. Gegen die Anästhesie selber gibt es 
keine zuverlässigen Mittel. Die Behandlung der Grundkrankheit hat nur 
bei Hysterie und. Himsyphilis Aussicht auf Erfolg, 

Hyperästhesie 

im Schlünde entsteht häufig durch Alkohol- und Tabakmissbrauch, femer 
durch den gewohnheitsmässigen Genuss zu heisser Speisen und Getränke, 
wie man ihn häufig bei bejiten «ieht, die im Drange ihrer Berufsgeschäfte 
sich nur wenig Zeit zum Essen lassen. Infolge von Behinderung der Naseo- 
atmung, sowie bei Anwesenheit fauliger Zersetzungen in der Nase oder 
in der Mundhöhle, besonders Mandelpfröpfen, entsteht häufig Hyperästhesie 
zugleich mit Hyperämie des Schlundes (s. S. 160). 

Schlimdhyperpsthesie findet man auch nicht selten bei Hysterischen ; 
ferner bei Meningitis zugleich mit Hauthyperästhesie. 

Eine rein psychische HyperäathoBie ist es, wenn dem am VomitUB matutinus 
leidenden All<o))ol>ker schon derAnbUck der Zahnbürste Würgen und Brechen erregt. 

Die Kranken klagen meist über Schmerzen, die nur beim Leer- 
schlucken auftreten und an deu verschiedensten Stellen im Schlünde, mit- 
unter auch hinter dem obersten Teil des Brustbeins, empfunden werden. 
Ferner sind die normalen Beflexe (Kontraktionen des Schlundes, Würgen 
und Erbrechen) gesteigert, so dass sie schon beim Niederdrücken der 
Zunge mit dem Spatel, ja beim blossen öffnen des Mundes zur Unter- 
suchung, ausgelöst werden. , 

Als pathologischer Reflex kann auch Husten auftreten, namentlich- 
wenn die Hyperästhesie durch Mandelpfröpfe verursacht ist (S. 157). 
. _ Die Behandlung besteht in der Bekämpfung der genannten Ur- 
sachen (s. o.). Ausdrücklich zu warnen ist vor der Anwendung 
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stark anästhesierender Mittel, die meist nur vorübergehenden Nutzen 
und oft dauernden Schaden stiften (Kokain!). Alle medikamentösen 
Pinselungen des Schlundes sind hier nutzlos oder steigern gar 
des Leiden und züchten Halshypochonder. 

ParSsthesie, 

d. h. krankhaft« Veränderung des Gefühls im Schlünde, darf man nur 
dann annehmen, wenn weder eine lokale Erkrankung noch eine Reizung 
durch Krankheiten benachbarter Teile (s. Hyperästhesie) nachweisbar ist. 
Sie kommt bei Hysterischen und Hypochondern vor und tritt bei Frauen 
im Klimakterium besonders häuiig und lästig auf. 

Dio Kranken beschreiben ihre paröHthetüchpn Empfindungen je nach ihrem Bildungs- 
grade und ihrer B«echäftigUDg sehr verschieden, so z. B. Näherinnen als das Gefühl einen 
im Hals befindlichen Fadens oder einer Kode), Fellhändler als dos eines Haaret. Sonst wini 
bald über dumpfe Dnickgcfülile, bald über Stechen und Brennen geklagt. Ängstlichen 
Leuten und Hypochondern erwachnen daraus die sehtimnisten Befürchtungen; haben sie 
in ihrer Umgebung einen Fall von Halsschwindsucht erlobt, oder aich gar über ein solches 
Iieiden im Konversationslexikon unterrichtet, so glauben sie unfehlbar, selbst daran zu leiden, 
und fühlen flieh durch die gegenteiligen Versicherungen des Arztes gekrankt. Andere, dio 
einmal geschlechtlich infiziert waren, glauben nunmehr rettungslos der Syphilis verfalleu 
XU sein. Zur Zeit der Krankheit Kaiser Friedrichs glaubten zahlreiche Sehlundpaiästhetiker 
am Krebse zu leiden. Solche Kranke betrachten taglich ihren Hals im Spiegel nnd halten 
sich für verloren, wenn sie einen geschwellten Follikel oder dgl. im Schlünde entdecken. 

Zu den Parästhcsien gehört auch dio falsche Projektion der Schmenten bei patho- 
logischen Vcrandenuigen im Schlünde. Diese falsche Projektion ist schon in der Norm vor- 
handen. So wird z. B. die Bcrühnmg der normalen Gaumonbogon in der Aussenseite des 
Halses, die Berührung des flpipharynx in der Kchlkopfgegend gefühlt. 

Die auffälligste Projektion im Schlünde entstehender Schmerzen ist der nervöse 
Ohrschmerz (Otalgie), der im Abschnitte E ausführlieh beschrieben wirf. 

Von den Naohgpfühlen nach Schlund Verletzung durch Fremdkörper war schon 
auf S. 176 die Bede. 

Die Prognose der wahren Parästhcsie ist günstig, wenn das Leiden 
im Klimakterium aufgetreten ist; es verschwindet dann von selbst nach 
Ablauf dieser kritischen Zeit. Bei Hysterischen und Hypochondern hängt 
die Prognose vom Verlaufe der ursächlichen Krankheit ab, gegen die allein 
sich die Behandlung zu wenden hat. Da» gleiche gilt von allen abnormen 
Gefühlen, die durch lokale Erkrankungen des Schlundes hervorgerufen 
werden, namentlich auch von der nervösen Otalgie. 

Die motorische Schlnndlähoinng 

ist eine praktisch wichtige Erkrankung. Vom Hirne aus kann eine ge- 
kreuzte Gaumenlähmung bei Blutungen und Geschwülsten bi der Him- 
substanz und bei der Pseudo-Bulbärparalyse auftreten. Doppelseitige 
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Gauraenlähmung habe ich bei eitriger Meningitis beobachtet. Von der 
Medulla oblongata aus entstehen ein- oder beiderseitige SchlundläbmimgeD, 
besonders bei der Bulbärparalyse und der Syringobulbie. Tumoren und 
tertiäre luetische Prozesse an der Schädelbasis, besonders am Foramen 
jugulare, wo der Vt^o-Accessorius und der Glossopharyngeus aus der 
Schädelhöhle treten, können zu gleichseitigen Schlundlähmungen führen. 

Die Behauptung, dasa eine Schädigung des Nervus facialis auf der Strecke von 
»einem Austritte aus dem Gehirne bis zum Ganglion geniculi zur Oaumenlähmung fUbre, 
ist irrig. 

Sehr häufig sind Schlundlähmimgen durch periphere Neuritis der 
Sehlundnerven bei Diphtherie, 

Hysterische Lähmungen der Schlund muskeln sind selten. 

Über die Beteiligung der Schlundnerven bei den multiplen einseitigen Hirn- 
nervenlähmungen s. im Kap. D. 7. 

Das Krankheitsbild der Schlundlähmung ist ungemein ver- 
schieden, je nachdem die Erkrankung ein- oder beiderseitig auftritt, den 
Gaumen oder den Schlund alleiu oder zusammen befällt, und mit moto- 
rischen Kehlkopflähmungen oder mit sensiblen Lähmungen des Schlundes 
und des Kehlkopfes verbunden ist. Dazu kommen noch die vielfältigen 
anderen, durch die ursächliche Erkrankung bedingten Störungen. 

Eine Lähmung des Gaumensegels, z. B. die häufige post- 
diphtherische, verrät sich meist zuerst durch die Folgen des mangelhaften 
Abschlusses zwischen Meso- und Epipharynx beim Sprechen und beim 
Schlucken von Flüssigkeiten. Es kommt zur Khinolalia aperta (s. S. 74), 
das Gurgeln wird erschwert, das Saugen, Lichtausblasen, Backenaufblasen 
unmögüch; geschluckte Flüssigkeiten entweichen zum Teil durch die Nase 
und können auch in die Tube gelangen, ja sogar, wenn das Trommelfell 
perforiert ist, durch das Ohr auslaufen. 

Beim Intonieren und bei Keflexbewegungen sieht man den einseitig 
gelähmten Gaumen nach der gesunden Seite in die Höhe gezogen. Dies 
erkennt man am besten an dem Abweichen der Raphe des Gaumensegels 
und der Uvula von der sagittalen Mittellinie. 

Die Richtung der Uvula kann fUr sich allein weder die Lähmung überhaupt, noch den 
Sitz derselben beweisen, denn das Zäpfchen steht oft auch bei intakter Innervation schief 
und hat oft an beiden Seiten verschieden stark entwickelte Muskulatur, so dass es bei Kon- 
traktionen nach der Seit« der stärkeren Muskelfasern gezogen wird. 

Ist die Gaumenlähmiing beiderseitig, so wird der weiche Gaumen 
beim Intonieren und auf Heizung gar nicht gehoben. 

Bisweilen ist die Lähmung des Gaumensegels mit einer solchen der 
Schlundschnürer verbunden. Diese ze^ sich bei doppelseitiger 
Lähmung darin, dass beim Würgen die Schleimhaut der hinteren Bachen- 
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wand sich nicht runzelt, während sie sich bei einseitiger Lähmung nach 
der nicht gelähmten Seite hin kiilissenartig verschiebt. 

Die Lähmung der tieferen Teile des Schlundes hat zur Folge, 
dasa feste Bissen nicht geschluckt werden können, sondern stecken bleiben 
und J6U Erstickungsanfällen führen. Ein Verschlucken durch das Hinein- 
gelangen von flüssiger Nahrong in den Kehlkopf kommt dabei nur dann 
vor, wenn gleichzeit^ die Sensibilität des Kehlkopfeinganges Not gehtten 
hat und das Herankommen der Nahrung nicht fühlbar werden lässt, so dass 
der reflektorische Kehlkopfschluss ausbleibt. 

Ist auch die Zunge gelähmt (BulbärparalyHe), so sieht man mit dem Spiegel Speise- 
teile boreita zwischen Zunge und Kehldeckel sowie in den Sinus piriformes liegen bleiben. 

Die Diagnose der Gaumen- und Schlundlähmung ist nach dem 
Gesagten leicht zu stellen. Zu hüten hat man sich vor der Verwechselung 
eines durch entzündliche Infiltration starr gewordenen GaumensegelB mit 
dem gelähmten. 

Die Prognose ist vor altem von der Heilbarkeit oder Unheilbarkeit 
<ler ursächlichen Erkrankung abhängig. Eine unkompliziert« Gaumen- 
lähmuDg bringt keine Gefahr; war sie durch Diphtherie hervoi^crufen, so 
heilt sie stets, falls nicht der Tod durch eine andere Komphkation (Herz- 
lähmung) eintritt. Nur bei Hysterischen sah ich diphtherische Gaumen- 
lähmungen über eiii Jahr bestehen. Lähmungen der tieferen Schlimd- 
muskeln sind, ganz abgesehen von der ursächlichen Erkrankung, stets 
gefährlich, namenthch wenn sie mit Lähmung und Anästhesie des Kehl- 
kopfes einhergehen. Sie führen sehr leicht zu tödlichen Schluckpneumonien. 

Von der Behandlung gilt das gleiche wie bei der Anästhesie (». S.178). 

Schlnndkrampf 

können alle zentralen Erkrankungen, die wir als Ursachen der Schtund- 
lähmung kennen gelernt haben, herbeiführen, solange die schädigende 
Ursache noch nicht zur völligen Leitungsunterbrechung geführt hat. Bei 
der Hydrophobie (Lyssa) löst schon der blosse Anblick von Wasser 
Schlimdkrämpfe aus. Am häufigsten sehen wir Sehlundkrämpfe bei Hyste- 
rischen. Sie zeigen sich durch Erschwerung oder Unmöglichkeit des 
SchÜDgens; manchmal gelingt das Schlucken bis zu einer gewissen Tiefe, 
worauf der Bissen wieder ausgestosson oder im Schlünde eingeschnürt und 
festgehalten wird. Dabei kommt es zu Schmerzen hinter dem Manubrium 
atemi. 

Zu d(9i Schlund krämpfen gehört auch der Clobus hystericus. Man darf ihn nicht 
mit dem Knollengefilhle im Halse verwecheeln, welches durch eine erkrankte Zungenmandel 
ent«teht, die den Kehldeckel berührt (s. S. 155); dieses Knollengefühl besteht danenui an 
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einer Stelle und wird weder durch Schlucken, noch durch Würgen beseitigt, während der 
Globus anfallHweiee encfaeiat, nicht festsitzt, sondern aus der Tiefe dee Schlundes henuf- 
und bisweilen wieder hinuntersteigt, also ohne Zweifel durch auf- und absteigende Kon- 
traktionen der Speiseröhre und des Schlundes hervorgebracht wird. 

Beim tonischen Krämpfe erscheint der Schlund verengert, seine 
Schleimhaut gerunzelt, der weiche Gaumen in die Höhe gezogen und der 
hinteren Schluodwand anliegend. Bisweilen hören die Kranken dabei 
ihre eigene Stimme verstärkt (Autophonie), was wohl durch krampfhaft«? 
Eröffnung der Tubenostien zu erklären ist. 

Klonische Krämpfe des weichen Gaumens werden nicht selten 
bei der Untersuchung de^ Schlundes beobachtet, ohne dass die Kranken 
etwas davon empfinden. 

Sie entstehen aus unbekannter Ursache, sind harmloser Natur imd zeigen sich bald 
als rhythmische, bald als irre^Iäre Zuckungen des weichen Gaumens oder des Zäpfchens 
allein, die über lOOmal in der Minute erfolgen können. Mitunter sind solche Krumpfe mit 
subjektiven oder gar objektiven, weit hörbaren Geräuschen verbunden, welche durch 
Bewegungen an der pharyngealen Tubenöffnung und die dadurch entstehende Abhebung 
der aneinanderliegenden oder verklebten Tubenwände entstehen. 

Bei der Behandlung der Schlundkrämpfe sind vor allem die etwa 
erkannton Ursachen derselben, insbesondere Hysterie, zu bekämpfen. Bei 
andauernder Unfähigkeit zu schlucken kann die Sondenfüttenmg nötig 
werden. Dem eingeführten Rohr setzt der kontrahierte Schlund keinen 
merkbaren Widerstand entgegen. 

Über die Behandlung der Geräusche, welche durch das Spiel der Tuben- und Schlund- 
muskulatnr entstehen, siehe Teil E. 
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D. Die Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftröhre 
und der Hauptbronehen. 

1. Anatomische, physiologische nnd therapentische Vor- 
bemerkongen. 

Auch bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten wird die Keimt- 
lÜB der 

Anmtomie and Physiologie 
im wesentlichen als bekannt vorausgesetzt. 

Ea sei hier nur auf die Beschreibung des laryngoxkopischen Bildes (S. 50) und 
Auf die Figg. 41, 43 und 44 hingewiesen. 

Oenaueres über die Anatomie und Physiologie der Mualceln und Nerven des Kehl- 
kopfes findet man bei der Besprechung der Kehl liopft Ufa mungen. 

Die Bedeutung der Epiglottis wird bei der Beschreibung der Abtragung dieses 
Teiles v^en Tuberkulose erörtert. 

Bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten haben wir 
stets zu beachten, ob und wie sie die verschiedenen Funktionen des 
Organs stören: den Kehlkopiverschluss, der das Eindringen von 
Nahrung in die tieferen Luftwege verhindert und das Pressen efmöglicht, 
■das reflektorische Aushusten der bei mangelhaftem Verschlusse in 
■<len Kehlkopf gelangten festen und flüssigen Speisen, sowie die Leistungen 
lies Kehlkopfs als Atmungs- und als Stimmorgan. 

Eine physiologische Störung der Stimmfunktion tritt bei 
Jünglingen im Pubertätsalter ein, der 

Stimmwechsel 
oder das Mutieren. Die vorher hohe Stimme wird allmählich tief, und 
während dieses Wechsels kommen einzelne Worte oder Töne in der tiefen 
Männerstimme heraus, dazwischen aber andere in der hohen Knaben- 
.stimme, die Stimme „schnappt über". Bedingt ist dieser Zustand durch 
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das rasche Wachsen des Kehlkopfes in der Pubertätszeit; dadurch wird der 
zerebrale Impuls, der bisher die Tätigkeit der Stimmuskeln richtig ge- 
regelt hatte, vor eine veränderte Aufgabe gestellt, und es erfordert Zeit, 
bis er sich derselben angepasst hat. 

Mitunter zisht sich dieser Vorgang in die Länge, was für den Betroffenen sehr fatal 
ist, denn dsR „Überschnappen" bringt ihn da, wo er pathetisch reden möchte, in peinliche 
Situationen, weil ex die L«chluBt anderer erregt. Dogmen helfen am beeten konsequente 
Übungen durch tägliche« Vorlesen mit übertrieben tiefer und pathetiacher Stimme und sorg- 
fältiger Artikulation. 

In seltenen Fällen kommt e» gar nicht zum Stimmwechsel, und die Stimme bleibt 
zeitlebens knabenhaft wie bei Kastrierten (Eunuchenstimme). 

Die intrslaryn^alen Untersnchnnga-, Behandlangs- und Operations- 
methoden. 

Die Technik der Tracheotomie, der Intubation und der äusseren Operationen 
am Kehlkopfe {Laryngotomie, Exsttrpation) wird in den Lehrbüchern der Chirurgie 
ausführlich beschrieben und kann deshalb hier übergangen werden. 

Dag^en bedürfen die intralaryngealen Untersuchungs-, Behandlung«- und 
Operationsmethoden einer ausführlichen Darstellung. 

Allgemeine Vorschriften. 

Alle diese Methoden, mit der einzigen Ausnahme der Inhalationen, 
können nur unter Leitung des Auges mittelst der indirekten 
oder direkten Laryngoskopie ausgeführt werden. Wendet man 
die indirekte Ijaryngoskopie an, bei der man die Bewegung der in den 
Kehlkopf einzuführenden bzw. eingeführten Instrumente im Spiegelbilde 
beobachtet, so muss man sich darüber klar sein, dasa eine Bewegung 
des Instrumentes nach hinten im Spiegel so erscheint, als sei 
sie nach vorn gerichtet, und umgekehrt. Die Bewegungen nach 
vom und hinten müssen deshalb von unserer Kenntnis der anatomischen 
LageverhältnL-fse, unbeirrt durch das Spiegelbild, geleitet werden. 

Alle per vias naturales im Kehlkopfe anzuwendenden Instrumente 
müssen, wenn wir mit der indirekten Laryngoskopie arbeiten, eine den 
anatomischen Verhältnissen entsprechende Biegung an dem wirkenden 
Ende haben, während wir bei der direkten Methode gerader Instru- 
mente bedürfen. Bei der Einführung der Instrumente dürfen Zungen- 
grund, weicher Gaumen imd hintere Schlundwand nicht berührt werden, 
damit störende Reflexe vermieden werden ; das gleiche gilt natürlich auch 
bezüglich des Kehldeckels, wenn der Kehlkopf nicht vorher anästhesiert 
worden ist. 

Übung in der Einführung von Kehlkopfinstrum«iten kann man sich an Kehlkopf- 
phantoraen und noch besser an Hysterischen mit Schlund- und Kehlkopfanästbeeie oder 
an Kokainisierten verschaffen. 
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Sondierung, Inhalation. ISS 

Über die einzelnen zur Anwendung kommenden Methoden sind den 
vorstehenden allgemeinen Regeln und den auf S. 66 gegebenen Anweisungen 
über die Anästhesierung des Kehlkopfs noch folgende 

spezielle Vorschriften 
beizufügen. 

Als intralaryngeale UntersuchuDgsmethode kommt hier nur die 
Sondierung in Betracht. Sie dient bei Nervenerkrankungen sowie beim 
Anästhesieren (s. S. 66) zur Prüfung der Sensibilität {Berühningsgefühl, 
Reflexe), femer — im vorher anästhesierten Kehlkopfe — zur besseren 
Orientierung über Sitz und Beweglichkeit von Tumoren usw. 

Die Einbringung von Medikamenten in den Kehlkopf ge- 
schieht je nach deren Beschaffenheit in sehr verschiedener Weise. 

Dampfförmige Mittel lässt man einfach einatmen, indem man den 
Kranken in einen vorher mit dem betreffenden Dampfe geschwängerten 
Raum bringt, oder den Dampf im Krankenzimmer erzeugt, wie z. B. ein- 
fache Wasserdämpfe durch Verdampfen auf dem Ofen oder in einem Tee- 
kessel. Den aus dem Ausgüsse eines solchen Kessels strömenden Dampf 
kann man auch der Nase imd dem Munde des Kranken mittelst einer Blech- 
oder Pappdeckelröhre direkt zuleiten; die Röhre muss jedoch so lang sein, 
dass sich der Kranke nicht verbrennt. Balsamische Mittel, z. B, Peru- 
balsam, können, in alkoholischer Lösung auf kochendes Wasser geträufelt, 
zusammen mit dem Wasserdampfe in gleicher Weise eingeatmet werden. 

Will man nicht verdampfende, aber in Wasser lösliche Mittel, 
wie z. B. Salze, zur Inhalation verwenden, so muss man die Lösung in 
fein zerstäubtem Zustande den Atmungsorganen zuführen. Dies geschieht 
am bequemsten mit dem gewöhnhchen, billigen, mit Spiritus geheizten 
Siegleschen Inhalationsapparat, bei welchem der aus einer spitz aus- 
gezi^nen Röhre ausströmende Wasserdampf die in einem besonderen 
Gläschen befindliche Lösung in feinen Tröpfchen mitreisst. 

£m kleiner sehr handlicher Inholationsapparat, welcher medikamentöse Flüssigkeiten 
tda fein zentänbt, wird von den Wikö-Werken F. Hentschel, (i. m. b, H. in Hamburg, 
geliefert. 

Will man die medikamentöse Lösung nicht durch Mund und Nase 
einatmen lassen, sondern direkt in den Kehlkopf bringen, so wendet man 
einen Zerstäubungsapparat (Kehlkopfspray) an. Bei diesem be- 
sorgt mittelst eines Gummigebläses komprimierte Luft die Zerstäubung, 
und die fein zerteilte Lösung kann durch die am Ende nach unten gebogene 
Ansatzröhre des Apparates unter Leitung des Spiegels direkt in den Kehl- 
kopf gebracht werden. 
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Versieht msii den Zeiatäubungsapparat mit einem nach oben gebogenm Ansatse, 
HO iat er zu Einst&ubungen in den Epipharynx geeignet, w&htend ihn ein gerader AnsatK 
für den Meeopbarynx und die Nasengänge brauchbar macht. 

Zum Einpinseln anästhesierender, lösender, adstringierender, des- 
infizierender und ätzender Medikamente in den Kehlkopf benutzt man 
eine entsprechend gebogene Sonde, die über dem knopfförmigen Ende ein 
Gewinde zum Andrehen von Watte trägt. Die mit ^em Medikamente 
getränkte Watte mnss fest sitzen, damit sie nicht abfallen und in die tiefen 
Luftwege geraten kann. Die Pinselung soll nur in dem vorher an- 
ästhesierten Kehlkopfe und unter Leitung des Auges ausge- 
führt werden. Gegen Ausserachtlassung dieser Vorschrift wehrt sich 
der Kehlkopf durch krampfhaften reflektorischen Verschluss, der nur mit 
roher Gewalt und mit Herbeiführung von Schleimhautverletzungen über- 
wunden werden kann. Zum Glücke für den Kranken gerät der Pinsel in 
den leider sehr häufig vorkommenden Fällen eines solchen verständnis- 
losen Vorgehens gar nicht in den Kehlkopf, sondern in den Hypopharynx, 
Stark wirkende Pinselungen, besonders solche mit ätzenden Mitteln bei 
Geschwüren, müssen auf die Stelle der beabsichtigten Wirkung beschränkt 
werden. 

Auch mit einer Spritze mit entsprechendem Ansätze können Medi- 
kamente in den Kehlkopf gebracht werden. Man bringt die zu verwendende 
Tropfenzahl des Medikamentes in ein kleines Näpfchen und saugt sie von 
da aus in die Spritze. 

Zur Einblasung pulverförmiger Medikamente in den Kehlkopf bat 
man besondere Pulverbläser, die das Pulver in einer kleinen Pfanne 
aufnehmen und es verstäuben, sobald man mit einem Finger der das In> 
strument haltenden Hand einen Hebel bewegt, welcher die in einem Ventil- 
gebläse aufgespeicherte Druekflut ausströmen lässt. 

Billiger, aber Rchlechter sind die Pulverbläaer mit einfachem Gununiballon, durch 
dessen Kompiession der nötige Luftatiom erzengt wird. 

Soll das Pulver auf die Stimmlippen gelangen, so bläst man es während 
des Intonierens ein, soll es in die Luftröhre eindringen, so muss die Ein- 
blasung während einer ruhigen Inspiration erfolgen. 

Da man mit der Kehlkopfspritze und dem Pulverbläser un- 
giftige Mittel, oder giftige nur in ungefährlicher Dosis anwendet, so brauchen 
diese Instrumente nicht in, sondern nur über den Kehlkopfeingang ge- 
bracht zu werden, so dass ihr Ende im Spiegelbilde über dem Kehlkopfe 
erscheint. Eine Anästhesierung ist hierzu natürlich überflüssig. 

In einzelnen Fällen fühien die Einblaiinngen einen unangenehm lang dauernden und 
für den Kranken sehr beängstigenden krampfhaften VerschluBH des Kehlkopfes hetbä 
<s. Kap. D. 7). 
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Ein Fehler, der häufig von Anfängern bei den Einspritzungen und den Pulver- 
«inblksungen in den Kehlkopf gemacht wird, ist eine hebelartige Bewegimg mit dem Qber 
<lem Kehlkopfe befindlichen Riftrenende des Apparates nach unten und vom im Momente 
des Spritzena bzw. Blaeens. Dadurch gerät die Flüaaigkeit oder das Pulver statt in den Kehl- 
kopf in die Tclleculae vor^der Epiglottis, 

Operationen im Kehlkopfe dürfen per vias naturales nur dann 
-vo^nommen werden, wenn keine erhebliche Stenose des Kehlkopfs be- 
steht, denn eine etwa auf den Eingriff folgende reaktive Schwellung kann 
die schon vorhandene Stenose in gefährlicher Weise steigern. Alle intra- 
laryngealen Operationen werden seit der Einführung des Kokains nur noch 
nach sorgfältiger Anästhesierung (s. S. 66) ausgeführt. 

In einzelnen, besonders gearteten Fallen benutzt man hierbei zweckmässig die Ein- 
stellung desKehlkopfs mittelat der Schwebelaryngoskopie(B. S. S9)ode^de8AntoHkopie■ 
«ppa^ates (s. S. 58), wobei gerade Kehl köpf Instrumente in Anwendung kommen. 

In der Mehrzahl der Fälle lassen sich die intralaryngealen Operationen 
Am l^equemsten unter Anwendung der alten indirekten Laryngoskopie 
mit gekrümmten Inatrumenten ausfuhren. 

' Auf eine genaue Besohreibnng der vielerlei gebrauchlichen Kehlkopf Instrumente 
muss hier verzichtet werden; man findet sie in den Katalogen der Händler abgebildet. Es 
sind im Gebrauche; 

Hesser zu Absiesseräffnungen und Skarifikationen. 

Scheren zu Skarifikationen am Kehldeckel, den aryepiglottischen Falten und der 

Giesubeckengegend, 
Guillotinen zur Abtragung des Kehldeckels. 
Zangen zur Abtragung gutartiger Geschwülste und zur Entnahme von GoBchwulst- 

teilen zur histologiachen Di^piose, 
einfache Küretten zur Ausechabiuig von Geschwüren, 

Doppelküretten zur Abtragung von Granulomwucheningen, Geschwülsten imd 
Gewebateilen zur histologischen Diagnose. 

Die Galvanokaustik wird im Kehlkopfe weit besser vertragen als 
in der Nase (s. S. 98) und findet deshalb eine ausgedehnte Anwendung 
in der Laryngologie, namentlich bei der Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose (s. d.). Als Stromquelle dient ein Akkumulator oder der Anschluss 
an eine Lichtleitung. In Anwendung kommen Flach-, Kuppel- und Spitz- 
brenner, selten Glühschlingen. Man niuss die Brenner kalt an den Ort 
der beabsichtigten Wirkung bringen, dort schneit durch Schliesseo des 
Kontaktes zum Erglühen bringen und glühend vom Gewebe wieder ab* 
heben, denn der erkaltete Brenner haftet fest am erzeugten Schorfe, reisst 
ihn ab und erzeugt dadurch eine Blutung. Nur die Rotglühhitze ist ver- 
wendbar; weissglühende Brenner führen stets zur Blutung. Eine merk- 
liche lokale Reaktion folgt der Galvanokau.stik im Kehlkopfe selten; die 
Schorfe quellen nicht auf und stossen sich nach einigen Tagen ab. 

Über Grünwalds galvanokaustischen Tiefenstich s. Kap. D. 6 bei Tuberkulose. 
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2. Die einfachen katarrhalischen Laryngitiden. 

Die akute Laryngitis 

sehen wir als Teilerscheinung des auf S. 138 besprochenen Catarrhus de- 
scenden«, ferner, für sich allein, in Anschluss an „Erkältungen" und an 
die Einatmung einer durch starke Staubbeimengungen oder durch schäd- 
liche Gase verdorbenen Luft. 

Die Beschwerden bestehen in einem lästigen, kitzelnden Gefühle 
im Halse, das zu heftigem trockenem Husten razt, sowie in Heiserkeit. 
Geht die Erkrankung beim Catarrhus descendens in die Trachea hinunter, 
so wird jeder Ilustenstoss hinter dem Manubrium stemi schmerzhaft emp- 
funden, geht sie bis in die Bronchen, so wird der Husten lockerer und 
fördert grau-schleimigen, später mehr gelblichen Auswurf herauf. Bei 
kleinen Kindern kann der Catarrhus descendens schliesslich zu einer das 
Leben gefährdenden Entzündung der kleinsten Bronchen (Bronchioliti») 
führen. 

Im gpiogelbilde sehen wir die Kehlkopfschleimhaut mehr oder 
wen^er gerötet, glanzlos und verdickt, was an den Stimmlippen am meisten 
in die Augen fällt. Die Verdickung der Stimmlippen lässt sich am besten 
an den freien Rändern erkennen, die durch sie an Schärfe verlierph. Die 
katarrhalisch geröteten Stimmlippen unterscheiden sich von den physio- 
logisch grauroten (s. S. 52) ohne weiteres durch diese Verdickung und die 
<lamit verbundene Funktionsstörung. Zu dieser mechanisch bedingten 
Funktionsstörung kann auch noch eine myopathische (s. u.) I^ommen; 
namentlich leidet oft der in die Stimmlippe eingelagerte Musculus- thyreo- 
arytaenoideus internus infolge der benachbarten Schleimhav^terkraDkung, 
so dass der StimmUppenschluss beim Intonieren unvollkommen (iide in 
Fig. 127} bleibt. 

Die Diagnose der akuten Laryngitis ist aus den gescliilderten Be- 
schwerden und Funktionsstönmgen, sowie aus dem'beschriebenen Spiegel- 
befunde leicht zu stellen, wenn man dabei auch das ajiamnestisch fest- 
gestellte kurze Bestehen der Krankheit berücksichtigt. 

Die Behandlung der selbständigen, wie auch der zum Catarrhus 
descendens gehörigen akuten Laryngitis ist in der Regel von schnellem 
Erfolge. Kleine Kinder gehören ins Bett. Erwachsene müssen wenigstens 
bei rauhen, ataubfübrenden Winden im Zimmer bleiben. Die Stimme muss 
in jedem Falle geschont werden. Alkohol und Tabak sind zu verbiet«n. 
Im Beginne erweist sich eine energische Schwitzkur nützlich. Auch eine 
Ableitung auf die Haut mittelst einer hydropathischen Einwickelung des 
Halses wirkt günstig. Das gleiche gilt von Inhalationen mit einer physio- 
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logischen Kochsalzlösung oder mit Emser Salz, Pinselungen im Kehl- 
kopfe sind überflüssig, mitunter aogar schädlich (s. u. chronische Laryn- 
gitis). Im übrigen hat sich die Behandlxmg gegen den Husten zu richten, 
der nicht allein den Kranken quält, sondern auch die entzündeten Teile 
immer wieder von neuem reizt. Bei Kindern gebe ich zu diesem Zwecke 
folgende Mixtur: Ammon. chlorat. 2,0, Aq. 200,0, Liqu. ammon. anisat. 
3,0, Succ. Liquiritiac 6,0. M. D. S. 23tündlich einen Tee- bis Esslöffel 
Toll. Bei Erwachsenen lä.sat sicli der Husten mit innerlichen Gaben von 
Smal täglich einem Zentigramm Morphium oder 2- bis 3 mal soviel Kodein, 
am bequemsten in Lösung, beseitigen. 

Eine besondere Form der akuten Laryngitis, 

die Laryngitis hypoglottica acnta (Pseado-Cronp), 

kommt bei kleinen Kindern vor. Sie tritt in der Nacht plötzlich auf: die 
Kinder erwachen mit hartem, bellendem Husten und werden in wenigen 
Stunden dyspnoisch. Gegen Motten lässt der 
Anfall nach, kehrt aber meist in den nächsten 
Nächten wieder. 

In solchen Fällen ist eine sorgfältige Unter- 
sachang des Schlundes und des Kehlkopfes nötig, 
damit man die Krankheit nicht mit einem diphtheri- 
schen Croup verwechselt. Der Kehlkopf bietet ^'8- ^'*'' 

j , . . . ,. T.', 1 >• 1-M. I LarTDgitishypoglottictMDta. 

dabei em eigenartiges Bild : die untere r lache 

der Stimmlippen zeigt sich geschwollen, so dass sie beiderseits als rötlicher 

Wulst unter der Stimmritze hervortritt (Fig. 106). 

In leichten Fällen ge'HÖgi "es, den Hals mit feuchten Umschlägen 
zil kühlen nod die Zimmerluft durch Aufhängen nasser Tücher und Ver- 
dampfen von W-esser mit Feuchtigkeit zu sättigen. Früher gab man stets 
Brechmittel (Pulv. radicis Ipecacuanhac und Cuprum sulphuricum); so- 
bidd das Kind erbrach, galt die Gefahr für beseitigt. Ich habe von dieser 
fast vergessenen Methode überraschende Wirkungen gesehen. In ganz 
schweren Fällen kann die Tracheotomie nötig werden. 

' Die Einführung des Trachco-Bronchoskopicrohrcs durch den Kehlkopf kann 
bei kleinen Kindern eine hypoglottischc Schwellung zur Folge haben, die zur Tracheotomie 
«wingt. 

Die chronische Laryngitis 

entwickelt sich schleichend ohne akutes Stadium, oder geht aus der akuten 
hervor, weim die Schädigungen, welche diese verursacht hatten, weiter 
bestehen, oder wenn gewisse andere Schädigungen hinzutreten. 
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Als Schädigungen, die eine chronische Laryngitis schleichend ent- 
stehen lassen oder eine akute in die chronische überführen, kommen zu- 
nächst äussere in Betracht: die bestand^ Einatmung staubgeschwängerter 
Luft, z. B. bei Magazinarbeitem, der dauernde Aufenthalt in tabaksver- 
qualmten Lokalen, z. B. bei Gastwirten, namentlich wenn noch fleissiger 
Alkoholgenuss und Missbranch der Stimme hinzukommen, wie z. B. bei 
gröhlenden Zechern oder Bänkelsängern. 

Andere Schädhchkeiten, welche eine akute Laryngitis chronisch 
machen, birgt der Kranke in sich selbst, z. B. Stauungen im Kreislaufe 
durch Plethora abdominalis oder durch Herzfehler. Femer wirkt jede 
Beeinträchtigung der Nasenatmung durch die auf S. 72 geschilderte kon- 
sekutive Hyperämie in den tieferen Luftwegen schädlich auf den einmal 
akut erkrankten Kehlkopf, und jede Eiterung in der Nase, in den Neben- 
höhlen, in den Spalten der Rachenmandel liefert reizende Produkte, welche 
stetig den Kehlkopfeingang bespülen, in den Kehlkopf selber gelangen mid 
die kranke Schleimhaut irritieren. Ganz dasselbe bewirken zersetzte Maaidel-, 
pfropfe (s. S. 157), Pyorrhoea alveolaris, Zälmfisteln und kariöse Zahu- 
Tuinen, namentlich wenn solche Fäulnisherde gar noch durch Überdecken 
mit einer Zahnplatte Tag und Nacht gehegt und gepflegt werden. 

Andere Schädlichkeiten können von unten her heilungshemmend auf 
den akut erkrankten Kehlkopf wirken: Husten bei Emphysem, Husten 
und zersetzter Auswurf bei Bronchitis, Bronchiektasie und Lungen- 
schwindsucht. 

Schliesslich macht gar nicht selten ärztliche Hyperprag- 
masie die akute Laryngitis zur chronischen. Dies geschieht nament- 
hch durch Pinseln im Kehlkopfe mit Höllensteiulösungen. Ich habe wieder- 
holt chronische Laryngitiden einfach dadurch geheilt, dass ich die Kranken 
dazu brachte, sich nicht mehr von ihrem Arzte pinseln zu lassen. 

Von den Symptomen der chronischen Laryngitis fehlt niemals die 
Heiserkeit, ja die Stimme kann ganz erloschen sein. Manchmal ist die 
Stimme morgens rein und wird erat bei stärkerer Inanspruchnahme heiser. 
Der Husten ist bei Entzündung der Kehlkopfhinterwand oft stark und 
krampfhaft; in anderen Fällen wird er durch Räuspern ersetzt. 

Im Spiegel bilde sehen wir zunächst alle Zustände, die beider akuten 
Laryngitis beschrieben wurden. In vernachlässigten Fällen treten bis- 
weilen die hyperämisch geschwellten Taschenlippen funktionell au die 
Stelle der StimmUppen (Taschenbandsprache), oder die Hyperämie 
der Schleimhaut wird stellenweise durch zunehmende Epithelverdickung 
verdeckt. Dies geschieht naraentUch an der Hinterwand zwischen den 
StimmUppen, wo dann das verdickte Epithel grau imd gefältelt aussieht. 
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Die Falten glätten sich anfangs noch bei tiefer Inspiration durch das Aus- 
spannen der betreffenden Schleimhautstelle; wenn sie stärker werden, 
bleiben sie aber bestehen und erscheinen dann — im Spiegel von oben 
gesehen — als Zacken, die bisweilen erodierte Furchen („Fissuren") ein- 
scbliessen. Die ganze Schwellung klemmt sich dann bei der Phonation 
zwischen die Stiramlippen und verhindert den Stimmritzenschluss. An 
uideren Stellen kommen zirkumskriptere Schleimhaut verdickungen vor, 
80 in den Ventrikeln, aus denen dann kissenartige Schwellungen als so- 
genannter Prolapsus ventriculorum hervortreten. 

Oft wird die Verdickung des Epithels an bestimmten Stellen sehr 
bedeutend (Pachydermie), so an der Hinterwand und namentlich da, 
wo die Processus vocales der Giessbeckenknorpel in 
den Stimmlippen enden, denn diese Stelle wird bei 
forciertem Intonieren am stärksten mechanisch in- 
sultiert, weil da die Processus vocales die Stimmlippen 
besonders fest gegeneinander drängen. Es bildet sich 
dann jederseits ein breitbasiger Wulst am Stimm- 
lippenrande, entsprechend dem Ende des Processus p i, a '^' h Wüi t 
Tocalis (Fig. 107). Bei der Phonation drängen sich 
die beiderseitigen Wülste an- und übereinander, wodurch bisweilen Dellen 
und Epitheldefekte auf ihnen entstehen, die von älteren Autoren „katarrhali- 
sche Geschwüre" genannt wurden. 

Am häufigsten sah ich solche pachydermische Wülste bei Leuten 
mit Longenemphysem oder mit putrider Bronchitis, die viel husteten. 

Eine andere Form der Erkrankung ist die Laryngitis sicca. Sie 
findet sich stets zusammen mit der auf S. 151 beschriebenen Pharyngitis 
sicca und entsteht wie diese, wenn Schleimeiter aus den obersten Luft- 
wegen, namentlich aus den Spalten entzündeter Rachenmandeln, in den 
Schlund und den Kehlkopf gelangt und da antrocknet. Besonders dis- 
poniert sind Leute, die in der Hitze arbeiten (Heizer, Köchinnen). Die 
Stinmüippen erscheinen dabei trocken, von einer durchsichtigen dünnen, 
oder einer schmutzig-grauen dicken Schleimkruste überzogen. Die Krusten 
können so dick werden, dass sie die Atmung beeinträchtigen, und so zäh 
haften, dass sie nur mit Mühe ausgehustet werden. Manchmal bilden sie 
sich auch in der Luftröhre (Tracheitis sicca). Werden sie sehr hart, 
so führen sie bisweilen beim Sprechen und Husten blutende Schleimhaut- 
risse herbei, und das Blut trocknet mit dem Schleimeiter zu braunroten 
Krusten ein (Laryngitis haemorrhagica). 

Die Diagnose aller dieser Formen der chronischen Laryngitis ergibt 
sich aas dem Gesagten. Man beachte, dass eine Rötung beider Stimm- 
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lippen für einfache Laryngitis spricht, während die einseitige Rötimg 
den Verdacht auf den Beginn einer ernsteren Erkrankung, Tuberkulose 
oder Krebs, lenken muss. 

Die Prognose der chronischen Laryngitis ist günstig, sobald die 
Ursache der Erkrankung beseitigt ist. 

Darum richtet sich die Behandlung gegen das jedesmalige der 
genannten ursächlichen Leiden nach den in den vorhergehenden, Kapiteln 
gegebenen Anweisungen, bzw. gegen das übermässige Husten bei Bronchial- 
und Lungenkrankheiten. Viele chronische Laryngitiden heilen dann in 
kurzer Zeit von selbst. Bei anderen ist zur Beschleunigung der Heilung 
eine lokale Behandlung mittelst Einstäubens oder Einspritzens flüssiger, 
oder Einblasens pulverförmiger Medikamente nötig. An die Stelle des 
direkten Einstäubens in den Kehlkopf kann das Einatmen zerstäubter 
Flüssigkeiten treten. Hierzu eignen sich schwache Löstmgen von Emser 
Salz oder von Zucker mit Gummi arabicum, oder, wenn ein Adstringens 
erwünscht ist, Tannin. Bei der Laryngitis sicca kann man die Krusten 
durch Aufbringen von Glyzerin oder Lugolscber Lösung (s, S. 152} mittelst 
der Kehlkopf spritze aufweichen. 

In besonders hartnäckigen Fällen, wie z. B. bei Pachydermie, und 
wenn die Ursache der chronischen Laryngitis nicht völlig beseitigt werden 
kann, sind Trink- und Inhalationskuren in alkalisch-salinischen Bädern 
(z. B. Ems, Soden im Taunus, Obersalzbrunn, Teinach) von Nutzen. 

Starke pfkchydermische Wülste erfordern bisweilen die operatiTe Beseitigung mit 
der Doppelkürette (s. S. 187). Der Operierte musa aber, wenn der Erfolg dauernd sein aoll, 
«inige Wochen absolut stillschweigen und den Husten durch Willenastärke und Kodein be- 
kämpfen. 

Die Tfkschenbandspracbe besteht manchmal nach Abheilung der Entzündung 
weiter. Hiergegen sind Atem- und Lautübungen wirksam (Kessel). 



3. Die aknten infektiösen Laryngitiden. 
Die diphtherlsch-cronpöse Laryngitis 

wird in den Lehrbüchern der inneren Medizin, Kinderheilkunde und Chirurgie 
eingehend besprochen. 

Die erysipelatöse Laryngitis 

ist bereits beim Schlund erysipel (S. 169), mit dem sie stets zusammen 
auftritt, beschrieben worden. 

Mit ilir identisch sind wohl viele der Fälle, die als 
Laryngitis ptilegmonosa 
beschrieben worden sind. 
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E!b gibt jedoch such seltene, mit schweren septischen ErschemuDgen einhergehende, 
prognostisch ungünstige diffuee und gutartigere oircumscripte Kehlkopf phlegmonen, 
die mit Erysipel nichts zu tun haben, sondern als Teilerscheinung einer PeritonBÜlarphlegmone 
(k. S. 168) oder infolge von Infektion einer Fremdkörperverletzung im Kehlkopf auftreten. 
Über die Behandlung gilt das beim Schlundeiysipel (s. S. 1S9) und beim Kehlkopfödem 
(s. u.) Gesagte. Erkennbare Abscedierungen müssen natürlich gespalten werden. 

Die Erkrankung des Crico-arytfinoid-Gelenkea bei Polyarthritis 
rhenmatica. 

Beim akuten Gelenkrheumatismus wird bisweilen auch das Giess- 
bccken- Ringknorpelgelenk befallen. 

Schwellung und Rötung der Giessbeckengegend und der zugehörigen ary-epiglottisohen 
Palte, verminderte Beweglichkeit des Giessbeckens und der an ihm inserierenden Stimmlippe, 
sowie Schlnckschmeizen, die in das gleichseitige Ohr ausstrahlen, lassen, wenn sie im Verlaufe 
eines QeleakTbeumatismus auftreten, die Diagnose leicht stellen. Die Salizylsäure- 
bebaudlung führt bisweilen schnell zur völligen Heilung, oft aber kommt ee zur narbigen 
Ankylosa dee Gelenkes mit dauernder Unbewegliohkeit auch der gleichseitigen Stimmlippe. 
Dieeo steht dann nahe der Phonations- oder nahe der Bespirationsetellung fest, wodurch 
Vrarweoluelungen mit einer Kehlkopflähmung herbeigeführt werden können, wenn dem Arzte 
die Ananmese unbekannt ist, und wenn er die Prüfung der Beweglichkeit des Giessbecken- 
knorpels mit der Sonde unterlässt. 

Die typhüse Laryngitis 

kommt beim Typhus abdominalis vom Ende der zweiten Krankheite- 
wocbe an vor. 

Sie ist charakterisiert durch das Auftreten von oberflächlichen Geschwüren am Rande 
der Epiglottia, in der Gegend der Giessbeckenknorpel oder an der pharyngealen Seite des 
Ringknorpels. Es ist noch nicht entschieden, ob diese Geschwüre bei den unbesinnlichen, 
auf dem Rücken liegenden Kranken als Folge von Decubitus aufzufassen sind, wofür ihr 
Auftreten otl den genannten, dem Drucke ausgesetzten Stellen spricht, oder ob sie durch 
den l^^nsbozillus hervorgerufen werden, wofür das Vorkommen wahrer Typhusgeschwüre 
ira Schlünde ins Feld geführt wird. 

Mitunter klagen die an einem solchen Geschwüre leidenden Kranken infolge ihrer 
Benommenheit über keinerlei Beschwerden. In anderen Fällen aber, nämlich wenn eine 
vondem oberflächlichen Geschwüre aus in die Tiefe gehende Entzündung zum Kehlkopfödeme 
oder zur Ferichondritis eines Kehlkopfknorpels (s. den folgenden Abschnitt) geführt hat, 
treten Schluckschmerzen und Atemjiat ein und können so in den Vordergrund des Krankheils- 
bildes treten, dass man sehr bezeichnend von einem Laryngotyphus spricht. 

Ist es erst so weit gekommen, so ist die Diagnose leicht (a. den folgenden Abschnitt). 
Man sollte aber auch die nicht über den Hals klagenden Typhösen vom Ende der zweiten 
Woche an von Zeit zu Zeit mit dem Kehlkopfspiegel untersuchen, damit man nicht einmal 
plötzlich durch die schweren Erscheinungen einer Kehlkopf stenoso überrascht wird. E^ 
ist sehr leicht, den auf dem Rucken liegenden Kranken zu laryngoskopieren, wenn man sich 
auf den Bettrand setzt und die Lichtquelle niögliehst tief neben dem Kopfe des Kranken 
halten Usst. 

Ober Diagnose, Prognose und Behandlung des konsekutiven Ödems und der kon- 
sekutiven Ferichondritis s. den folgenden Abschnitt. 

Kainai, Lcbibuoh darOhieD-, Nuau- ii.Sebllio[i[ki>nUiclt«D. 0. u. 7. AuB. IS 
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4. ödem, Periohondritis und stenosierende Narbenbildnng 
im Kehlkopfe 

sind Vorgänge, die alle drei infolge der eben beschriebenen Laryngitis 
typhosa, sowie der später zu besprechenden chronischen infektiösen Laryn- 
gitiden (Tuberkulose, Syphilis) und schliesslich beim Kehlkopfkrebse auf- 
treten können, während Ödeme für sich allein bei der erysipelatösen, und 
Narbenstenosen auch bei der lupösen und bei der skleromatösen Erkran- 
kung des Kehlkopfs beobachtet werden. 

Das ödem des Kehlkopfes 

tritt bisweilen ohne bekannte Veranlassung akut durch Gefässlähmung 
auf (angioneurotisches oder Quinckesches ödem). Als Teilerschei- 
nung eines allgemeinen Hydropa bzw. als Folge einer Stauung im Kreis- 
laufe findet es sich bei Nephritis und bei Herzfehlem. Selten ist es die 
Folge des Gebrauches von Jodkali {Jodödem). Femer kann es nach 
einer, mitunter ganz geringfügigen, Verletzung am Kehlkopfeingange durch 
mit den Speisen geschluckte Fremdkörper entstehen. Leichter verständlich 
ist sein Vorkommen bei Fremdkörpern, die im Kehlkopfe festsitzen, 
bei Kehlkopfbrüchen und -Schüssen, bei Verbrennungen durch 
heisse Luft bei Feuersbrünsten oder durch heisses Wasser, bei Verätzungen 
durch geschluckte Säuren und Laugen, sowie beim Stiche in den Schlund 
geratener Wespen oder Bienen. 

Viel häufiger begegnen wir dem Kehlkopfödeme bei entzündlichen 
I'rozessen im Kehlkopfe, sei es, dass dieselben ohne Geschwürsbildung 
verlaufen (Erysipel, Phlegmone), oder dass die Sekundärinfektion be- 
stehender Kehlkopfgeschwüre ein entzündliches ödem der Nachbarschaft 
zur Folge hat. Letzteres geschieht häufig bei typhösen, tuberkulösen, 
syphihtischen und krebsigen Ulzerationen. 

Auch Entzündungen der Kachbarschaft {Zungenabszesse, peri- 
tonsilläre Phlegmonen, parapharyngeale Aktinomykosen) können ein ödem 
des Kehlkopfeinganges herbeiführen. 

Das wesentliche Symptom des Kehlkopfödems ist Atemnot, die zur 
Erstickung führen kann. Daneben treten oft Schluckschmerzen in sehr 
verschiedener Stärke auf. 

Im Spiegelbilde zeigen sich die ödematösen Teile als glatte, glän- 
zende, mehr oder weniger durchscheinende, wulst- oder kissenartige Schwel- 
lungen, die graugelb oder rötlich, beim Erysipel scharlachrot, gefärbt sein 
können. 

Behandlung. Bei schnell zunehmender Atemnot ist die Tracheo- 
tomie notwendk; hat man die Instrumente nicht zur Hand, so inuss man 
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die ödematösen Wülste skarifizieren. Hat man auch keinen Spiegel bei 
sieh, so genügt ein Löffelstiel, um den Zimgengnind so weit herabzudrücken, 
dass man die geschwollene Epiglottis, mitunter auch etwas von dem durch 
die Schwellung hoch hinaufreichenden Kehlkopf eingauge direkt sehen 
nnd mit irgend einem spitzen Instrumente anstechen oder mit einer langen 
gekrümmten Schere einschneiden kann. Eis umschlage um den Hals, 
Fruchteis, bei Hustenreiz Morphium, femer starke Ableitungen auf die 
äussere Haut und den Darm können ebenfalls nützlich sein. 

Die Perichondritis der Kehlkopfknorpel 

ist meist die Folge einer von einem typhösen, tuberkulösen, syphilitischen 
oder krebsten Kehlkopfgeschwüre aus in die Tiefe greifenden Sekundär- 
iofektion; sehr selten tritt sie als gonorrhoische Metastase auf. Auch 
Diphtherie und Verletzungen können zur Infektion des Perich ondrium 
führen. Sie kann sich an jedem Kehlkopfknorpel, mitunter an mehreren 
zugleich, einstellen, führt zu mehr oder minder ausgedehnten ödematösen 
Schwellungen, zu aubperichondralen Abszessen aussen oder innen am 
Kehlkopfe, zur Ausstossung nekrotischer Stücke vom Ring- und Schild- 
knorpel oder von ganzen Giessbeckenknorpeln, und schliesslich zur narbigen 
Kehlkopfstenose. 

Die wesentlichen Beschwerden, welche durch alle diese Veränderungen 
hervorgerufen werden, sind Atemnot und Schluckschmerzen. 

Die Atemnot ist natürlich am stärksten, wenn die Schwellungen an der Innenseito 
des Schild- oder Kingknorpels auftreten, oder, bei gleichzeitiger Erkrankung der Epiglottis 
und beider Giessbecken, den Eehlkopfeingai^; Tercngem. 

Die Schluokschmcrzen stellen sich ein, wenn solche Knorpel oder Knorpelteile 
eikrankt sind, die beim Schlucken durch die Schlundkontraktion oder dnrch den Bissen 
gedrückt werden, also die Epiglottis, die Giessbeckcn und die pharyngeale Wand der Bing. 
knorpelplatte. Die Schlucksch merzen sind oft so heftig, dass sie die Nahrungsaufnahme 
immöglicli machen; sie strahlen oft in ein oder in beide Ohren aus: Otalgie (s. Kap. E. 4.). 

Sitzt die Erkrankung an der Aussenfläche des Schildknorpels oder des Bingknorpel- 
bogcns, so läast sie sich durch die Betastung dieser Teile erkennen: man findet da dnick- 
emi^ndliche Schwellungen mit oder ohne liluktuation. Bei chronischer Perichondritis 
mit reichlicher Bindegewebeneu bildimg sind die Schluck- und Betoatungssch merzen geringer 
oder fehlen ganz. 

Bei der Spiegeluntersuchung ist die Perichondritis leicht zu er- 
kennen, wenn die Schwellung zu einem typhösen, tuberkulösen, syphiliti- 
schen oder krebsigen Geschwüre an der Epiglottis oder an einem Giess- 
beckenknorpel hinzutritt und sich nicht weit über die Grenzen des be- 
treffenden Knorpels ausdehnt. Ist aber kein Geschwür sichtbar, so sind 
die perichondritischen Schwellungen oft schwer oder gar nicht von tuber- 
kulösen, gummösen oder karzinomatöscn Infiltrationen zu unterscheiden. 
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Die Prognose der typhösen Perichondritis eines Giessbeckenknorpels 
ist nicht ganz schlecht ; es kommt meistens zur Heilung mit narbiger Fixation 
des Giessbeckens (Ankylose des Crieoarytänoidgelenkes), wodurch 
auch die Bewegungen der betreffenden Stimmlippe aufgehoben sind (siehe 
S. 193). In anderen Fällen wird der nekrotische Giessbeckenknorpel aus- 
gestossen und kann dabei in die tiefen Luftwege aspiriert werden. Die 
typhöse Perichondritis an Ring- und Schildknorpel bietet nur dann eine 
günstige Prognose, wenn der Abszess so frühzeitig nach innen oder aussen 
durchbricht, dass der Knorpel nicht abstirbt. Anderenfalls tritt Erstickung 
oder dauernde Stenose durch schwielige Karbenmassen zwischen Knorpel 
und Kehlkopfschleimhaut ein. Die Prognose der Perichondritis bei Tuber- 
kulose und Krebs ist natürlicli sehr schlecht. 

Die Behandlung muss sich verschieden gestalten, je nachdem die 
ursächliche Erkrankung neben der Perichondritis fortbesteht (z. B. Tuber- 
kulose Karzinom), oder bereits abgelaufen ist (Typhusgeschwür, Di- 
phtherie). Jedenfalls ist bei Stenose die rechtzeitige Tracheotomie Ton der 
grössten Wichtigkeit. Nekrotische Knorpelstücke können nur mittelst der 
Laryngofissur aufgedeckt und entfernt werden. Für die Durchgängigkeit 
des Kehlkopfes ist damit freiHch selten etwas gewonnen, denn voluminöse 
Narbenmassen verengem später das Lumen so, dass die Trachealkanüle 
nur noch durch die Laryngostomie (a. u.) entbehrlich gemacht werden 
kann. 

Über die Bekämpfung der Schluckachmerzen b. u. bei der Kehlkopftuberkuloee. 

Die Narbenstenosen im Kehlkopfe 

sind meist die Folge tertiär syphilitischer oder perichondritiacher, selten 
skleromatöser Prozesse. 

Auch durch Tuberkulose sollen sie auftreten können, und noch Lupus habe ich einmal 
eine Verwachsung der vorderen Hälften der Taschenlippen gesehen. 

Die Epiglottis wird durch Narbenkontraktion nach einer Seite 
oder auch auf den Kehlkopfeingang heruntergezogen. Die narbige Fixa- 
tion der Giessbeckenknorpel (s. o.) kann in der Respirationa- wie 
in der Phonationsstellung erfolgen; im ersten Falle hat sie nur eine Stimm- 
Störung, im zweiten Atemnot zur Folge. Verwachsungen zwischen 
den beiden Taschen- oder Stimmlippen betreffen meist nur deren 
vorderste Teile und bilden dann eine Art Diaphragma, das hinten eine 
mehr oder weniger grosse Öffnung zeigt. 

Das seltene angeborene Kehlkopfdiaphragma unterscheidet sich von dem 
erworbenen durch seinen Sitz unterhalb der Stinualippcn. 

Erworbene hjpoglottische Stenosen sind meist durch Perichondritis bei l^phus 
oder Diphtherie, oder durch das Sklerom verursacht. 
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Die Kehlkopfstenose macht natürUch Atemnot. Entsteht sie 
sehr langsam, so wird selbst eine bedentende Enge relativ gut ertragen. 
Die Inspiration erscheint in der Regel mehr erschwert oder erfordert wenig- 
Hteufi mehr Zeit als die Exspiration. Bei der Inapiration ste^t der Kehl- 
kopf stark herab, das Jugulum und die Herzgrabe werden eingezogen 
und die Reibung_ der durch die enge Stelle streiclienden Luft erzeugt ein 
vorEUgsweise inspiratorisches Stenosengeräusch. 

Zur Uatersoheidung von der Trachealstenose sei bemerkt, dass bei dieser 
du StenoBengeiüOBch vorwiegend exspiratoriHch ist, und der Kehlkopf während der Inspira- 
tioo nicht herabsteigt. Gerhardt hat angegeben, daas Kranke mit KehIkopfHt«nose den 
Sopf rüokwärta, solche mit Traehealstenoae dagegen vorwärts beiden, iros ich bestätigen 
kann. Absolut zuverUasig sind aber alle diese Zeichen nicht. 

Therapeutisch ist zunächst die bestehende Erstickungsgefahr durcli 
Tracheotomie oder Intubation zu beseitigen. 

Dann kann man, wenn alle lokalen Entzündungserscheinimgen geschwimden sind, 
in Ruhe die enge Stelle mit Intubationsrohren oder Schrötterschen Bolzen allmählich 
dilatieren, was aber vollendete Technik und grosse Geduld erfordert. Membranöse Bildungen 
können per vias naturales mittelst Doppelküretten abgetragen und galvanokaustisch oder 
elefctrolTtisoh zerstört werden. Sicherer ist ihre Eszision von aussen nach der Laryngofiseur, 
wobei grossere, durch die Narhenerzision entstandene Substanz verluate zur Vermeidung 
einer neuen Naibenhildung plastisch gedeckt werden müssen. lÄsst sich auf solche Art die 
Stenoee nicht beseitigen, so kann man im untersten Teile des Kehlkopfs eine dauernde Öffnung 
anlegen (Laryngostomie). welche die Kranken weniger belästigt als das Tragender Tracheal- 
kantUe. 

Ö. Die chronischen Infektionskrankheiten des Kehlkopfs. 

Die Tnberknlose 

tritt im Kehlkopf am häufigsten In Anschluss an eine Lungentuberkulose 
»uf. Seltener entsteht sie bei intakten Lungen durch Infektion von einer 
Nasen- oder Schlundtuberkulose aus. Auch auf dem Blutwege kann der 
Kehlkopf von irgendeinem tuberkulösen Herde aus infiziert werden. Ganz 
allein im Kehlkopfe wird die Tuberkulose äusserst selten beobachtet. 

Begünstigt wird die Infektion des Kehlkopfs, wenn sieh bei Lungen- 
tuberkulose infolge des Hustens, oder bei Nasen- oder Schlundtuberkulose 
infolge der auf S, 190—191 geschilderten Schädigungen ein chronischer 
Kehlkopfkatarrh eingestellt hat. Dann bilden Fissiu*en an der hinteren 
Kehlkopfwand und Epitheldefekte an pachydermischen Wülsten (s. S, 191) 
Eingangspforten für den Tuberkelbazillus. 

Ich habe bei einem Phthisiker pachydermische Wülste zwei Jahre lang unverändert 
bestehen sehen, bis sich der eine hinnen weniger Wochen in ein tuberkulöses Geschwur ver- 
wandelte. 

Kein Lebensalter wird von der Kehlkopftuberkulose verschont. 
Im Kindesalter zeigt sie sich häufiger neben Nasen- und Schlund-, als 
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neben Lungentuberkulose; mit dem Pubertätfialter kebrt sich dieses Ver- 
hältnis um. 

Die Tuberkulose führt im Kehlkopf am häufigsten zu einer breiten 
Infiltration de" Gewebes, seltener zu einer abgegrenzten Tumorbildung. 
die Epitheldecke der infiltrierten Teile noch intakt ist, spricht 




Weil Torgeichrii 



Fig. \0ä. 
Ipä Ki^hlkopfcingangei 



man von einer geschlosaenen, sobald aber durch den Zerfall der Infiltrate 
döfl Epithel durchbrochen ist imd dadimjh Geschwüre entstanden sind, 
von einer offenen Tuberkulose. 

Obwohl die TnbertaloBe alle Teile des Kehlkopfs befallen kann, berorziigt sie doch 
hcHtimmU.'. und je nach dem Silze des primären Kranklieitsherdes verschiedene Stellen. So 
erkrankt bei bestehender Lungentuberkulose am häufigsten die Hinterwand zwischen den 
Stinunlippcnansätzen. Erfolgt die Infektion Ton einer Nasen- oder SehhindtuberkuloBc 
aus, so wird oft die Epiglottis zuerst befallen. 
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Audi die Art der Erkraiikutig xeigt bri di^n y.wei Wegen der Infektion einige, wenn auth 
I niclit <lureh(iTeifeii(Je WrscIiiodenFicilcn; die Infektion von den Lungen aus führt mehr zu 
ausgebreiteten, raech in Geschwüre xerfnllenden 
Infiltraten, wahrend die Infektion von der Nuee 
und dem S<ihlund her nach meiner Erfahrung 
Hiiffallend häufig die Tumorform zur Folge hat. 

Die tuberkulöaeii T n moren bilden 
^ich am häufigsteu auf der oberen Seite 
i"ler Taschen] ippoo, manchmal auch in 
den Ventrikeln, ans denen sie dann 
awischen Taschen- und StimmUppe, 
ähnlich ilem Prolapsus ventriculomm 
(S. 191) hervortreten, seltener in imd 
an den Stimmhppen oder unter ihnen 
an der vorderen Wand. 

In der Form miliarer aubepi- 
th elialer Knötchen sehen wir die 
Tuberkulose bisweilen an der Epiglottis 





Tuberkulüie Ijescfawüre in KphlkopF i 
I^rtrOhre. Noch cineDi Präparate aus > 
äammlUDg dea patbologiftcbea iD^tituls 
Roitook. 



Fig. UU. 

.uagedehnic TuberkotMe der Kehlkopt- 

interwHad. Kehlkopf frontal ilurchachniLteti, 

Epigluttis aagittal geBpullea. 



icheinen, deren verdickter und geröteter Rand dann viele kleine Höcker- 
zeigt. Bisweilen sind auch die Knötchen hier nur vereinzelt und 
■3schinimem graugelblich durch das Epithel durch. Eh ist schwer zu sagen. 




ä^ 
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WO da die Grenze zwischen der gewöhnlichen Tuberkulose und dem Lupus 
zu zielien ist. 

Die Infiltrationen und die miliaren Knötchen neigen sehr, die Tumoren 
weniger zum Zerfalle. Es entstehen dann flache, selten tiefere Ge- 
schwüre mit melir oder weniger starken Granulationswucherungen. Sekun- 
därinfektionen dieser Geschwüre können Perichondritis mit ihren bereits 
auf S. 194 geschilderten Folgen, namentlich Ödemen, herbeiführen. 

Laryngoskopiaches Bild. Es ist ganz unmöglich, liier alle Bilder 
genau zu beschreiben, die wir bei der Kehlkopftuberkulose im Spiegel 
sehen können. Das Wesentliche über Arten und Sitze der Krankheit ist 
schon im vorhergehenden angeführt. Nur einige der häufigeren Befunde 
bedürfen noch einer genaueren Beschreibung. 

Die Infiltrate an der Kehlkopfhinterwand nehmen oft genau 
die Stelle ein, an der sich bei der chronischen Laryngitis pachydermische 
Schwellungen finden. Da ausserdem, wie schon gesagt, ätiologische Be- 
ziehungen zwischen der Pachydermie und der Tuberkulose bestehen, so 
ist es für den Arzt sehr wichtig, die chronisch-katarrhalische von der tuber- 
kulösen Hinterwandschwellung unterscheiden zu können. Hierbei ist zu 
beachten, diiss die katarrhalische Schwellung stets in der Höhe des Stimm- 
lippenansatzes sitzt, während die tuberkulöse diese Höhe frühzeitig nach 
beiden Richtungen überschreitet. Die auf S. 191 beschriebene Fältelung 
der katarrhalisch erkrankten Hinterwand ist in der 
Regel fein und gleichmässig verteilt, während das 
tuberkulöse Infiltrat, solange es geschlossen ist, eine 
mehr glatte Oberfläche hat; wenn es aber geschwürig 
zerfallen ist, zeigt es Granulationswucherungen, die 
an der verdickten Hinterwand als grosse, unregel- 
Fj__ in massige Zacken erscheinen (F^. 111). 

XHierierto taherkiiiOBM An den Stimmlippen finden sich häufig 

'""""hi'te'It'.öd!'""''''' flache Epitheidefekte und kaum granulierende Ulzera- 
tionen, Sie können längs der Stimmlippenkante ver- 
laufen und so aussehen, als ob der scharfe Rand der gesunden Stimmlippe 
eine Rinne in die verdickte kranke gedrückt hätte. 

Symptome. Die Tuberkulose stört oder vernichtet allmählich die 
wichtigsten Funktionen des Kehlkopfs. Die Erkrankung der Hinterwand 
und der Stimmlippen führt frühzeitig zur Heiserkeit, Starke Infiltrationen 
und Ödeme, sowie Komplikationen mit Perichondritis können die Atmung 
erschweren und den Kranken durch Erstickung töten. Zerstörung oder 
auch starre Infiltration der Tasehenlippen macht den Kehlkopfverschluss 
während des Schluckens unmöglich und führt dadurch Schluckpncumonien 
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herbei, während bei alleiniger Zerstörung der Epiglottis die Kranken sich 
nicht verschlucken. Daraus geht hervor, dass der Kehlkopf, entgegen der 
landläufigen Anschauung, beim Schlucken weniger durch die Epiglottis, 
als durch die Taschenlippen verschlossen wird. 

Am Bchlinunsten sind die Kranken daran, wciui der infiltrierte Kehlkopfeingang für 
die Atmung zu eng und für die Verhütung des Verschluckena zu starr geworden ist (Stenose 
und Insuffizienz) and dazu noch Schluckachmeizcn die Nahrungsaufnahme zurQual machen. 
Dum droht gleichseitig der Tod durch Ersticken, Verhungern und Schluckpneumonle. 

Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn Ulzerationen oder 
starke Infiltrationen an der Epiglottis, den ary-epiglottischen Falten oder 
den Giessbeckenknorpeln auftreten, also wenn diejenigen Teile krank sind, 
die bei der Nahrungsaufnahme eine passive Bewegung oder einen Druck 
erleiden. Die Schmerzen werden im Schlünde empfunden und strahlen 
maiachmal in das Ohr der kränkeren Seite, bei Erkrankung der Epiglottis 
sogar in beide Ohren aus (Otalgie, s. Teil E). 

Das Allgemeinbefinden leidet baJd mehr durch die geschilderten 
Kehlkopfbeschwerden, bald mehr durch die gleichzeitige Lungenerkran- 
kung. Bestehendes Fieber und Husten sind meist auf letztere allein 
Burückzuf Uhren . 

Aus den beschriebenen Spiegelbildern und Funktionsstörungen ist 
die Diagnose meist leicht zu stellen, namentlich wenn sich auch andere 
Lokalisationen der Tuberkulose, besonders in den Lungen oder in Nase 
und Schlund nachweisen lassen. Gelingt ein solcher Nachweis nicht, so 
hilft die mikroskopische Untersuchung mit der Doppelkürette exstirpierter 
Stücke des kranken Gewebes zur Diagnose. Von der Differential- 
diagnose gegenüber dem chronischen Kehlkopfkatarrh war schon auf 
S. 200 die Rede. Die Unterscheidung von Syphilis und Krebs wird bei 
diesen Erkrankungen besprochen werden. 

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist von sehr verschiedenen 
Verhältnissen abhängig. War bei gesunden oder nur leicht befallenen 
Lungen der Kehlkopf von einer Nasen- oder Schlundtuberkulose aus in- 
fiziert worden, so ist die Therapie oft erfolgreich. Ja es kommen gar nicht 
-selten Spontanheilungen vor; ist er aber infolge einer Lungentuberkulose 
erkrankt, so hat deren Schwere und Verlauf einen mächtigen Einfluss auf 
den Ausgang des Kehlkopf leidens. Ganz schlecht ist die Prognose bei 
heruntergekommenen Phthisikem und den fieberhaften progredienten 
Formen der Lungenerkranloing, besser bei der fieberlosen und namentlich 
bei der stationären Phthise; viele Jahre lang dauernde Heilungen werden 
da gar nicht selten beobachtet. Umgekehrt kann das Kehlkopfleiden un- 
günstig auf die erkrankten Lungen einwirken, wenn durch Stenose die 
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Atmung oder durch Schmerz die Nahnmgsaufnahine geschädigt ist, oder 
wenn infolge mangelhaften Kehlkopfverachlusses Fremdkörperpneumonien 
auftreten. 

Sehr ungünstig wirkt die Schwangerschaft auf den Verlauf der Kehlkopttuber- 
kulose. In den ersten Schwangerschaftsmonaten ist nach Einleiten des künstlichen Abortes 
nicht Belt«n eine bedeutende Besserung des Kehlkopflcidens beobachtet worden, und es wird 
deshalb seit längerer Zeit die Frage erörtert, ob in solchen Fällen die Opferung der Frucht zu- 
lässig sei, da hierdurch das Leben der Mutter selten erhalten, sondern meist nur verlängert 
wird. Jn den letzten Schwangerschaftsmooaten, wenn das Kind bereits lebensfähig ist, 
scheint mir die Enthindung mit dem vaginalen Kaiserschnitt« in Lumbalanästhesie eine Wohl- 
tat für die Mutter zu sein; sie wurde in einem meiner Fälle in der hiesigen Universitäts-Frauen- 
klinik im 8. Monate mit gut«m Erfolge ausgeführt: das Kind blieb am Leben, und der Kehl- 
kopf der Mutter besserte sich; namentlich verschwanden die Schluckschmerzen. 

Wer die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Aussicht auf 
Erfolg durchführen will, darf sich nicht auf die lokale Therapie be- 
schränken, sondern muss die Sorge für den ganzen kranken 
Menschen übernehmen. Die Kräftigung des Gesamtorganis- 
mus durch eine rationelle Allgeraeinbehandlung wirkt oft auch 
gün.stig auf das Kehlkopfleiden. Vor jedem einzelnen lokal- 
therapeutischen Eingriffe ist zu überlegen, ob er dem Kräfte- 
zustande des Kranken angemessen ist. 

Wenn hier der Wert der Allgemcinbehandlung stark betont wird, so darf man doch den 
Kranken nicht ohne weiteres in ein Sanatorium schicken, sondern muss sich vorher erkunden, 
ob der dortige Arzt anch imstande ist, den kranken Kehlkopf lokal zu behandeln. Geradezu 
ein Verbrechen ist es, Kehlkopfkranke an die Riviera zu schicken, weil da der unendliche 
Staub den Kehlkopf schwer schädigt. 

In vielen Fällen — wir werden gleich sehen in welchen — ist ein 
Haupterfordemis für die Heilung die Ruhe des kranken Kehlkopfes 
durch absolutes Stillschweigen. Der Kranke darf nur durch Zeichen 
und durch die Schrift mit der Umwelt verkehren. Freilich scheitert diese 
Kuhigstellung oft an der Unvernunft der Kranken oder an der Unmög- 
lichkeit, einen Beruf, der Sprechen erfordert, aufzugeben. Darum wird 
man eine solche Entsagung nur da verlangen, wo noch begründete Aus- 
sicht auf Erfolg ist, also namentlich im Beginne der Erkrankung, 
und auch nur, wenn Teile krank sind, die beim Sprechen mecha- 
nisch geschädigt werden, also besonders Hinterwand und Stimra- 
lippen. 

Durch das Schweigen wird freilich der Reiz der oft durch Staub verunreinigten Atem- 
luft nicht von den kranken Teilen femgehalten. Dies geschieht aber, wenn wir ausser der 
Sprache auch noch die Kehl köpf atmung mittelst der Tracheotomie ausschalten. 

Über die Berechtigung dieses Eingriffes ist kein Zweifel, wenn er bei einer tuberkulösen 
Kehlkopf Stenose ex indicationc vitali vorgenommen wird. In Fällen, in denen keine Stenose 
dazu zwang, hat M. Schmidt die Tracheotomie bei Kehlkopf tuberkulöse anegeführt, um 
das kranke Organ ruhig zu stallen, und hat damit ganz vortreffliche Erfolge gehabt. Wenn 
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über die Berecbtigung dieser „kurativen" Tracheotomie die Meinvingeu noch geteilt 
siod, Bo liegt das aar an der Schwierigkeit einer Auswahl der richtigen F&lle, denn 
hier wie überttll in der Heilkunde schickt sich eines nicht für alle. Nach meinen Erfahmngen 
anf dieeem Gebiet« iat ein guter Erfolg von der Icurativen Tracheotomie zu erwarten, wenn 
folgende vier VorausBetzungen, nicht einzeln, Bondem alle miteinander zutreffen: 

1. Jagendliches, namentlich kindliches Alter des Kranken. 

S. Starke Erkrankung des Kehlkopfs neben gar nicht nachweisbarer oder doch geringer 
Lungenerkrankunf. 

3. Guter Krüftezustand und dauernd normale Temperaturen. 

4. Oünatige Jahreszeit, die dem Traeheotomicrten von Anfang an dauernden Äof' 
enthalt im Freien gestattet. 

Die lokale Behandlung will 

1, wenn möglich den Krankheitsherd völHg ausrotten oder zur Heilung 
bringen, und 

2. die lokalen Beschwerden des Krankeu lindem. 

Zu 1. Auch bei dem Bestreben, den Krankheitsherd völlig 
auszurotten, darf das Prinzip, dem kranken Organe Ruhe zu 
gönnen, nicht ausser acht gelassen werden. Es sind deshalb 
einmalige grundliche Eingriffe wiederholten oberflächlichen 
vorzuziehen. 

Solche Eingriffe können bei Kokainanästhesie mit Hilfe der indi- 
rekten oder der direkten Laryngoskopie intralaryngeal, oder nach der 
Eröffnung des Kehlkopfs von aussen her vorgenommen werden. 

Zu den gründüehen Eingriffen per vias naturales gehört die völlige 
Abtragung zirkumskripter Krankheitsherde, z.B. an der Epi- 
glottis und an der Hinterwand, mit schneidenden Instrumenten (Guillo- 
tine, Doppelkürette). Zur Beseitigung diffuser, nicht scharf ab- 
grenzbarer Krankheitsherde und geschlossener Infiltrate hat sieh der 
galvanokaustische Tiefenstich nach Grünwald gut bewährt. 

Um Herde ausrotten zu können, die eich per vias naturales nicht erreichen lassen, 
hat man auch die LaryngofisBur (Thyreo- Cricotomie) ausgeführt. Ich habe auf diese Art 
einen tuberkuläaen Tumor aus dem Ventrikel mit dauerndem Erfolge entfernt. Über sonstige 
äiuaere Ringriffe bot Kehlkopf tuberkulöse (Pharyngotomia subbyoidea und partielle Ex- 
stirpationen) fehlen noch genügende Erfahrungen; die Totalexstirpation des Kehlkopfs bei 
Tuberkulose iat tost nur infolge diagnoBtischer Irrtümer (falsche Krebsdiagnose) gemacht 
worden und hatte meist den Tod zur Folge. 

Mit diesen instrumentell-chirurgischen Methoden sind unsere thera- 
peutischen Mittel noch lange nicht erschöpft. Die wiederholte Ätzung 
der Geschwüre mit dem galvanischen Flachbrenner, sowie mit nicht 
oder schwach verdünnter Milchsäure, femer das Einblasen von desinfizie- 
renden Pulvern (Borsäure, Jodoform) und das Einspritzen desinfizierender 
Flüssigkeiten und balsamischer Mittel (Kreosot in Glyzerin, 10 — aC/piges 
Mentholöl) in den Kehlkopf bekämpfen zum mindesten die Mischinfektionen 
und heilen gar nicht selten die Geschwüre. 
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Stark verdünnte Milchs&ure wirkt nur auf die Geschwüre und läsBt diegesimde Schleira- 
hant intakt. Trotzdem empfiehlt es sich, zur Vermeidung jedes unnötigen meohanischen 
Insultes auch die Ätzungen mit schwacher Milchsäure nach Kokainisieren unter Leitung 
des Auges auf das Geschwiir zu beschränken. Der weissliche Milchsäureschorf hält einige 
Tage; man sei deshalb mit der Wiederholung der Ätzung zurückhaltend. Nutzlos und 
nachteilig sind Milchsäure&tzungen bei geschlossenen Infiltraten. 

Über den Nutzen des Tuberkulins bei der Kehlkopf tuberkulöse sind die HeinungeD 
verschieden. 

Auch die Anwendung von Röntgenstrahlen ist versucht worden; in einem Falle 
von Wilma führte die „Tiefenbestrahlung" zur Heilung. 

Die bei Nasen- und Schlund tuberkulöse oft wirksame interne Jodkali behandlun^ 
(s. S. 100 u. 163) versagt in den meisten Fällen von Kehlkopf tuberkulöse. Doch habe ich 
bei Kindern, bei welchen die Infektion des Kehlkopfes von einer Rachenmandeltnberkulose 
ausging, dauernde Srfolge davon gesehen. 

Zu 2. Unter den Eingriffen, die zur Beseitigung oder Linderung 
der lokalen Beschwerden dienen, sei zunächst der bei Kehlkopf stenoee 
ex indicatione vitali indizierten Tracheotomie gedacht. 

Femer ist die Linderung der Schlucksch merzen von der grössten 
Wichtigkeit, damit der Kranke sich durch reichliche Nahrungsaufnahme 
bei Kräften erhalten kann. Ist der Schmerz durch Infiltration oder Ulzera- 
tion der Ep^lottis bedingt, so muss dieser Teil mit geeigneten schneidenden 
Zangen oder Guillotinen abgetragen werden. Dasa danach kein Ver- 
schlucken eintritt, solange die Taschenlippen funktionsfähig sind, 
wurde bereits erörtert, und bei der Indikationsstellung zur Amputation 
der Epiglottis muss deshalb der Zustand der Taschenlippen berücksichtigt 
werden. Bei Infiltration der ary-epiglottischen Falten und der 
Giessbeckengegend haben sich auch mir die von M. Schmidt einge* 
führten Scherenschnitte durch das infiltrierte Gewebe als recht nützlich 
erwiesen; der Schmerz verschwindet darauf fast immer auf 3 bis 8 Tage,, 
und die Wiederholimg des Eingriffes wird gut ertragen. 

Anders hat man vorzugehen, wenn das Blossliegen von Nerven- 
endigungen in den Geschwüren den Schmerz verursacht. Hier er- 
zeugt die Ätzung mit nicht oder schwach verdünnter Milchsäure deckende 
Schorfe, die den Schmerz beseitigen. Ebenfalls gut wirkt Aufblasen von 
Orthoform in Substanz kurz vor der Nahrungsaufnahme. Ein vortreff- 
liches Verfahren, um die Schluckschraerzen auf bis 2 — 4 Wochen zu be- 
seitigen oder wenigstens zu lindem, ist die Aikohoiinjektion in die 
Nachbarschaft des sensiblen Astes des Nervus laryngeus superior („Dauer- 
analgesie" nach Rud. Iloffmann). 

' Die Injektion soll den Nerven treffen, wo er durch die Membrana hyo-thyreoidea gehtf 
da er hier druckempfindlich ist, so kann man seine Lage ermitteln, wenn man bei dem liegendeo 
Kranken in dem Räume zwischen Zungenbein und oberem Scbildicnorpelrande mit dem Zeige- 
finger streichend drückt, während der Kehlkopf von der anderen Seite her gestützt vird. 
Hat man den Schmerzpunkt gefunden, so hält man den Nagel des palpierenden Fingers so. 



„Google 



Lupus. Aktinomykose. SOS 

dofls der Schmenpunkt gerade vor ihm liegt. Bort sticht man die Nadel senkrecht 7Ur Haut- 
flätde 1'/, cm tief ein und bewegt sie tastend, bis der Kranke einen lebhaften Schmerz im 
Obre empfindet. Nun wird die Xadel in ihrer Lage festgehalten, und die mit 45" warmem 
SöVoigem Alkohol gefüllte Spritze aufgesetzt. Schon die erste geringe Dosis Alkohol erregt 
heftigen Ohrschmerz; ist dieser abgeklungen, was der Kranke durch Handnufhoben melden 
soll, weil Sprechen die Nadel verrücken könnte, bo spritz man weiter. Erregt eine weitere 
Dosis Alkohol keinen Schmerz mehr, so zieht man die Kadel heraus und deckt die Stich- 
wunde mit einem Pflaster, ohne dabei einen Druck auszuüben. 

Auch eine Biersche Stau binde um den Hals, die mit Aehselbandem unter der Höhe 
dcH Kehlkopfes filiert wird, lindert die Schluekschmerzen (Grabower). 

Neben der Anwendung aller dieser Methoden und Mittel gegen den 
Schluckschmerz liat man für eine Koat zu sorgen, die das kranke Gewebe 
möglichst wenig reizt. Dazu gehören kohärente plastische Bissen: Stücke 
Butter oder dicke (4 Tt^e gestandene) Milche Fleiaehgelee, rohe Eier, Austern. 
Flüssige Nahrung wird oft schmerzlos geschluckt, wenn sie in Bauch- oder 
8eitenlage durch eine Köhre eingesogen wird. Majiche Kranke ertragen 
auch die Sondenfütterung gut. Sub finem vitae braucht man mit der 
subkutanen Anwendung von Morphium nicht zurückzuhalten. 

Der Lapng 

des Kehlkopfs findet sich meist neben Nasen- und Schlundlupus {s. S. 100 
und 164), sehr selten allein. 

Er befallt vorzugsweise den Kefalkopfeingang, namentlich die Epiglottis, die bis- 
weilen um das Doppelte bis Vierfache verdickt und mit zahllosen kleinen und grosseren 
Höckercfaen bedeckt erscheint. Gleiche Veränderungen zeigen namentlich oft die ary-epi- 
glottischen Falten. Der ganze Kehlkopfe iogang kann durch die Schwellung so verengert 
werden, dass die Atmung behindert wird. Durch Zerfall der Knötchen entstehen flache, 
konflnierende GeschwUre. 

Sohluckschmerzen sind beim Kehlkopflupus seltener, und wenn vorhanden, ge- 
ringer als bei der gewöhnlichen Tuberkulose des Kehlkopfeinganges. 

Prognose. Der Kehlkopflupus führt häufig zum Tode, heilt aber auch recht oft 
durch eine gründliche Behandlung, ja manchmal spontan, mit Hinterlassung narbiger Schrump- 
fungen der Epiglottis und Narbenstenosen im Kehlkopfe (s. S. 196). 

Die Behandlung ist im wesentlichen nach den bei der Kehl köpf tuberkulöse ge- 
gebenen VorBchrift«n auszuführen. Besimders wirksam pflegt die galvanokaustische Zer- 
störung der einzelnen Knötchen zu sein, und die Abtragung der kranken Epiglottis ist nicht 
selten erforderlich. Die auf S. 100 und 163 angegebene innerliche Jodbehandlung unterstützt 
nach meiner Erfahrung die Heilung in unverkennbarer Weise. 

Die Aktinomykose 

ist bisher fast nur aussen am Kehlkopfe beobachtet worden. 

Gewohnlich sass die aktinomykotiache Infiltration dem Schildknorpel äusserlich auf, 
und in Torgeschrittenen Fällen bildete sich dabei ein kollaterales Odem im Kehlkopfe. 

Solche Fälle sind häufiger als man bisher glaubte; ich habe in Rostock in 8 Jahren 
7 gesehen und 6 davon operiert. Auch aus Heidelberg (Mündler) und aus München (Hoff- 
mann) sind solche Fälle beschrieben worden. Klan wird sie wohl allerorts finden, wenn 
man sie zu erkennen gelernt hat. 
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Die DiagiiOBe ist leiclit, wenn pine brettharte, nicht oder wenig dniokompfindlichp, 
in wenigen Wochen oline Fieber entstandene, breite Schwellung ileiti Schildknorpel auf- 
sitKt, Kouimt ea dabei zur Abszess- und FistelbÜdiuig, so ist dt-r Navliweis von Aklino- 
niykoHednisen im Eitor leicht. 
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Behandlung. Spaltung und Aussohabung der Fiatein und Abszesae und I 
des schwieligen Gewebea führt in Verbindung mit einer Jodkaükur zur Heilung. 

Nur in zweien Ton meinen sechs operierten Fällen hat ein Rezidiv eine Naohopers 
nötig gemacht, und xwar einmal nach 3 Monaten und einmal nach 2 Jahren. 
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Die Syphilis 

befällt den Kehlkopf selten im sekundären, aber sehr häufig im tertiären 
Stadium. 




'I>enelbe Kchlkopt wie in Fig. 112, aufgeBCbuitten. Auch du Innere dei Kehlkopfes ist ulserierl. 



Im aekundftren Stadium klagen die Kranken bisweilen neben den Schluckscbmerzen 
über Heiserkeit. Man findet dann neben der Angina (a. S, 165) die KehUcopfschleimhaut 
einBchlieMlich der Stimmlippen gerötet und hier und da wie mit einem grauen, acbleierartig 
duroheobeinenden Belage bedeckt. 
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Das tertiäre Stadium manifeatiert sich im Kehlkopfe durch gum- 
möse Infiltrationen und Tumoren, die geschwürig zerfallen, wobei es nicht 
selten zu Perichondritis mit allen ihren Folgezuständen (s. S. 196) kommt. 
Bald wird der Kehlkopf allein befallen, bald greift die Krankheit vom 
Schlünde her (s. S. 165} auf die Epiglottis und den Kehlkopf über. 

Die gummöse Infiltration beBchiänkt sich nicht immer auf den Eingang und das Innere 
des Kehlkopfs, sandern führt oft auch äusserlich zu ausgehreiteten VerdickuDgen am Sohild- 
imd Ringknorpel, die sich ancb aussen und innen auf die Luftröhre fortsetzen und sogar 
bis zur Bifurkation herabsteigen können. 

Im Kehlkopf sehen die gummösen Erkrankungen und die durch ihren 
Zerfall entstandenen Geschwüre so aus, wie die auf S. 165 beschriebenen 
gleichartigen Veränderungen im Schlünde. 

Die Heilung erfolgt mit Gewebsdefekten, namentlich mit Defekten 
oder gänzlichem Verluste der Epiglottis, und mit Verwachsungen and 
schrumpfenden Narbenhildungen (s. S. 196], die sowohl zur Stenose 
als auch zur dauernden Stimmstörung führen können. 

In einem meiner Fälle war die rechte Stimmlippe nüt dem Musculus vocalie vdllig 
zerstört worden, und der frei in das Kehl- 
kopflumen ragende Prooessus Tocalis des Giess- 
bockenknorpels legte sich beim Intonieren quer 
über die linke Stimmlippe, was sich daiKUs 
erklärt, dass durch den Verlust dos M. vocalis 
die Wirkung des H. CTico-arytAenoideus late- 
ralis uneingeschränkt war. 

Über die Unterscheidung der 
luetischen von den tuberkulösen und 
lupösen Ulzerationen gilt das gleiche 
wie bei der Schlundsyphilis (s. S. 167). 
Die Unterscheidung vom Krebse wird 
bei diesem besprochen. 

Die Therapie unterscheidet sich 
nicht von der der Schlundsyphilis 
(s. S. 167). Über die Behandlung 
der narbigen Stenosen s. S. 197. 



Lepra and Sklerom. 

Die Lepra zeigt im Kehlkopfe im 
wesentlichen die gleichen Eigentümlichkeiten 
wie in der Nase (s. S. 102) und im Schlünde 
(a. S. 167). Sie beginnt im Kehlkopfe gewöhn- 
lich an der Epiglottis in Gestalt einer klein- 
knotigen Infiltration und kann allmählich den 




Flg. 114. 

Lepra laryngi«. Kehlkopf von hinten aa(' 

geschDilten. PrApant «na der Saminlung dea 

patbo1<^iBchen iDslitotM in Rotlocb. 



„Google 



GnUrtige Geachwülste. Fibrome. 9)0 

gttnzeii Kehlkopf erpeifen and durch die Schwellung so Terengem, daes die Tracheotomie 
nStig wird. So geschah es bei einem in Rostock verstorbenen Leprösen, dessen Kehlkopf 
in Fig. 114 abgebildet ist. Nach längerem Beet«hen zerfallen die Knoten geechwürig mtd 
die Oesehwüre können mit HinterlaaBong von stenosierenden Narben spontan heilen. Die 
Kagnoee ist leicht, da der Kehlkopf erst befallen zu weiden pfl^, wenn die Krankheit 
Bogst an ihren aoffälligen Brscheinungen im Gesiebte, ander Nase (s. S. 102) und der äusseren 
Haut erkannt ist. 

Auch dos Sklerom pflegt bereits an seinen chaTakt«ri »tischen Veränderungen in 
der Nase (s. 8. 102} nnd im Schltmde (s. S. 167} erkannt zu sein, wenn es im Kehlkopfe auf- 
tritt. Sehr selten eracheint es im Kehlkopfe primär. Hier kann es im Anfange mit einer 
Laryngitia sicca (s. S. 191) verwechselt werden, bis später die chanikteriatischea hypc^Iotti* 
achen Schwellungen hinzutreten. Manchmal führt es zni teilweisen Verwachsung der Stimm- 
nnd Xasohenlippen. 

Für die Bekämpfung der skleromatGeen Kehlkopfslenose gilt das auf S. 197 Gesagte. 

LenkSmiache und paendolenkämische Infiltrate. 

Die seltene Erkrankung des Kehlkopfs bei Leukämie und Pseudoleukamie besteht in 
diffusen flachen Infiltraten. Bei einem peeudoleukünischen Kinde sah ich solche Infiltrate 
eine Kehlkopfslenose herbeiführen. Der Fall ist von Stieda beschrieben worden. Eine 
üierapie ist bei der letalen Prognose der ursächlichen Erkrankung aussichtslos. 



€. Die Geschwülste des Kehlkopfs. 

Diejenigen gutartigen Geschwülste im Kehlkopfe, die meist solitär 
auftreten, bezeichnet man gewöhnlich als Kehlkopfpolypen. Die grosse 
Hehrzahl derselben sind 

Fibrome. 

Die Fibrome können an allen Orten im Kehlkopf auftreten, sitzen aber 
gewöhnlich an der Stimmlippe und bevorzugen hier den Rand in der Mitte 
der Pars ligamentosa, also etwa an der Grenze zwischen dem vorderen 
Qud dem mittleren Drittel der ganzen Stimmlippenlänge. Da an dieser 
Stelle ein Schwingungsknoten liegen soll, der bei der Stimmbildung einer 
besonders starken Reizung ausgesetzt ist, darf man vermuten, dass sich 
die Fibrome oft infolge einer Überanstrengung der Stimme ausbilden. 

Mit dieser Annahme stimmt auch die klinische Erfahrung in manchen 
Fällen gut überein. Man sieht nämlich bei Kindern, die ihre Stimme beim 
Spielen überanstrengen, bißweüen je ein kleines Knötchen an den Rändern 
beider Stimmlippen genau an der beschriebenen Stelle auftreten (Kinder- 
knötchen) mit Heiserkeit als Folge. Histologisch erweisen sich solche 
Knötchen gewöhnlich als kleine Fibrome, doch kommen da auch Reten- 
tionszystchen vor. Die gleichen Gebilde treten auch bei Erwachsenen, 
die mit falschem Ansatz singen, auf (Sängerknötchen). Schonen die 

SSrnai, Lshiboch du Ohren., üuea- u. KehltopfkniiUialteii. B. u. 7, Aull. 14 
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Kinder ihre Stinmie und lernen die Sänger den richtigen Ansatz, so bilden 
sich die Knötchen in der Begel zurück. 

Grössere Fibrome (die gewöhnlichen sogenannten Kehlkopfpolypen) 
sind meist nur einseitig vorhanden. Heutzutage werden sie selten grösser 
als ein Hanfkom, da sie bei der besseren laryngoskopischen Ausbildung 
der Ärzte frühzeitig erkannt werden. Sie entspringen nicht immer genau 
vom Rande der Stimmlippe, sondern bisweilen auch von der Ober- oder 
Unterseite, und auch nicht immer an der oben beschriebenen Stelle. Sitzen 
sie, was das Häufigste ist, breitbasig am Stimmhppenrande, so werden sie 
bei der Phonation zwischen die StimmHppen eingeklemmt und erleiden da- 
durch Quetschungen, die Blutungen in das Gewebe zur Folge haben können. 




w ii^ 





Fig. 118. Fig. 119. 

Fig. 115—118 Keblkoptfibrome : Fig. 115 Sltt an der oberen PlBehe, Fig. 11« an dar nntemi 

FUche, Fig. 117 am Bande der Stimmlippe, Fig. IIB unter der KommiMiir der Stimm lippen. 

Fig. 119 Sftngerknötohen. 

Das Symptom der Fibrome ist eine allmählich zunehmende Stimm- 
störung. Gestielte Fibrome, die unterhalb des Stimmhppeurandes ent- 
springen, werden beim Phonieren nicht immer zwischen die Stimmlippen 
eingeklemmt und verursachen deshalb oft erst dann Heiserkeit, wenn sie 
verhältnismässig gross geworden sind. 

Die laryngoskopische Diagnose ist in der Kegel leicht, doch können 
am Stimmlippenrande hängende Schleimklümpchen leicht für kleine Fi- 
brome gehalten werden, da letztere bisweilen ein schleimartig glasiges 
Aussehen haben. In zweifelhaften Fällen muss man deshalb den Kranken 
husten lassen und dann nochmals untersuchen. Grossere Fibrome zeigen 
oft eine mehr rötliche oder, wenn Blutungen in ihr Gewebe erfolgt waren, 
stark rote Farbe. 
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Die Behandlung besteht in der Abtragung der Geschwulst in 
Kokain-Anästhesie unter Anwendimg der indirekten oder der direkten 
Laryngoskopie mit geeigneten Kehlkopfzangen. Der entfernt« Polyp mnss 
histologisch untersucht werden, da tuberkulöse Tumoren den Fibromen 
bisweilen täuschend ähnhch sehen. Nach der Entfemimg des Polypen 
muBS der Kranke 3 — 6 Tage lang schweren. Eine Nachbehandlung ist 
nicht erforderlich. Rezidive sind sehr selten. 

Andere gutartige, solitär auftretende Kehlkopfgeschwülste. 

Die selteneren Ljmphangiome dee Kehlkc^es gleichen im Spiegelbilde im weeent- 
liehen den Fibromen. Hämangiome lassen sich Ton hSmorrbagiMihen Fibromen kliniaoh 
niobt unterscheiden. In bestog auf Prognose und Therapie gilt von diesen Kehlkopfgeseh Wül- 
sten ollee, was von den Fibromen gesagt wurde. 

Adenome, Ujxome und Lipome sind im Kehlkopf äuaserst selten. Etwas häufiger 
findet man Zysten, besonders auf der lingualen Seite der Epiglottis. 

Über Chondrome a. u. 

Papillome. 

Die Papillome nehmen unter den gutartigen Kehlkopfgeschwülsten 
eine besondere Stellung ein, denn sie zeigen eine grosse Neigung zu 
lokalen Rezidiven, treten in der Regel multipel auf imd können hier- 
durch und durch ihr schnelles Wachstum zu Atemnot und Erstickung 
führen, aber niemals greifen sie wie die malignen Geschwülste auf Nachbar- 
gewebe über und niemals setzen sie Metastasen. 

Man findet sie in allen Lebensaltern. Bei Kindern sind sie nächst 
den Kinderknötchen die häufigsten Kehlkopfgeschwülste. 

Die Ursache ihrer Entstehung ist unbekannt. 

Tflinma.! gah ich Sie bei einem Kinde nach Scharlaob und einmal bei einem jungen Manne 
«ibrend dee Bestehens einer sekundären STphilis auftreten; Tielleicht handelt« es sich da 
um sufftlliges Zusammentreffen. Mitunter verbirgt eich bei Erwachsenen unter Papillom- 
wnehemogea die Tumorform der Tuberkulose (eigene Beobaohtong) oder ein Karzinom. 

Die Symptome der Papillome sind Heiserkeit mit langsam zu- 
nehmender laryngealer Dyspnoe (s. S. 197). 

Die Diagnose ist nicht schwer. Bei Kindern muss chronische 
Heiserkeit den Verdacht auf Kinderknötchen oder Papillome erwecken; 
isitt allmähhch Atemnot hinzu, so handelt es sich fast ausnahmslos um 
Papillome. Im Spiegelbilde erscheinen die Papillome als weisse, hellröt- 
liche oder graurote, selten dunkelrote, höckerige, bisweilen blumenkohl-, 
trauben- oder hahnenkammähnliche Geschwülste, die einzeln oder in Mehr- 
zahl auftreten, von den Stimm- wie Taschenlippen, aber auch von anderen 
Stellen entspringen und das Kehlkopflnmen so ausfüllen können, dass 
man gar nicht begreift, wie die Ätemluft noch freien Weg durch die "Enge 
findet. 
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Prognose und Therapie. Das oft multiple Auftreten und deis 
schnelle Wachstum der Papillome bringt, namentlich bei kleinen Kindern, 
die Gefahr der Erstickung, Deshalb tracheotomiere man bei einge- 
tretener Dyspnoe sogleich, fal's man nicht die zur schnellen intralaryB- 
gealen Entfernung der Tumoren nötige Fertigkeit hat. Die Ausschaltung 
der phonatorischen und respiratorischen Schädigungen des kranken Kehl- 
kopfs durch die Tracheotomie hat gar nicht selten eine Rückbildung, ja 
manchmal ein vöU^es Verschwinden der Papillome zur Folge. Ist durch 
die Tracheotomie die Lebensgefahr beseitigt, so kann man in Ruhe den 
Kehlkopf von den Papillomen befreien. Dazu ist der Lörische Katheter 
mit seitlichen Löchern geeignet; man kann mit ihm 
die Geschwülste, die sich in die Löcher drängen, 
ausschaben, ohne normales Gewebe zu verletzen. 
Auch mit Kehlkopfpolypenzangen kann man die 
Papillome, selbst bei kleinen Kindern, leicht aus- 
pflücken: wenn es nur gelingt, mit der Zange, geleitet 
Fig. 120. durch die Rinne der Epiglottis, in den Kehlkopf- 

Eehikopfpipiiiom , Ton eingaug ZU gelangen, so dürfen wir zufassen, auch 

der linken TMcbenlippe ^ ^ ^ , ., , .,., 

eaupringend. wcun Wir die Gcschwülste nicht sehen; em leichter 

Zug an der Zange reisst dann gefaaste Papillome 
sofort ab, während gesunde Teile dem Zuge nicht nachgeben und wieder 
losgelassen werden können. 

In manchen FAUni ist die Entfernung der Papillome unter Anwendung der 
dirokten Laryngoskopie leichter als mit Hilfe der indirekten, namentlich wenn sie unter 
den Stimmlippen sitzen. 

Eine sehr fatale Sache ist es, dass die Papillome sehr häufig und oft 
durch Jahre hindurch schon wenige Wochen nach ihrer Entfernung rezi- 
divieren. 

Dem oben erwähnten jungen Manne, der in Anschluae an eine sekundäre Lues mul- 
tiple Papillome bekommen hatte, habe ich innerhalb eines Jahres 71 hanfkam- bis erbeen- 
groeae Tumoren aus dem Kehlkopfe geholt; dami haben meine Assistenten in den folgenden 
Jahren die Zahl auf 120 gebracht, und schliesslich wurde dem Kranken und ans Ärzten 
das Zahlen der vielen noch folgenden zu langweilig. Erst nach sieben Jahren kam kein 
Bezidiv mehr. 

Nach dieser £)rfahrung habe ich mir die Beobachtung von Dundae Grant, Button 
und Killian zunutze gemacht, die das Ausbleiben der Rezidive unter Binfluss lange fort- 
gesetzter starker innerlicher Gaben von Arsenik konstatieren konnten. In einer ununter- 
brochenen Reihe von 12 von mir selbst operierten Fällen habe ich diese Kur eingeleitet; 
8 davon bekamen kein Rezidiv, zwei haben sich der Beobachtung entzogen und bei zweien 
blieb die Kur völlig wirkungslos. Auch in einem später beobachteten Falle nützte Armnik 
trotz monatelang fortgesetzter Anwendung nichts. Weitere Erfahrungen ober die Wirk- 
samkeit des Arsens in solchen Fällen sind demnach noch erwünscht. Bei Erwachsenen b^ann 
ich mit zweimal täglich 1 Milligramm in Form der Granula und stieg innerhalb 14 Tagen all- 
mählich bis zu täglich dreimal 3 Milligramm, welche Dosis dann wochen- und monatelang 
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beibehalten %Furde, Bei kleinen Kindern verwendete ich eine mit der dreifacben Menge 
Wasser verdünnte Fowlersche Lösung und begann mit dreimal taglich einem Tropfen dieser 
Mischung. Kin zu schnellcB Ansteigen der Dosis verrät sich durch Appetitlosigkeit. Das 
Mittel muss stets zusammen mit der Mahlzeit gegeben werden. 

In der vorlaryngoskopischen Zeit räumte man die Papillome mittelst 
der Laryngofissur in einer Sitzmig aus. Doch haben schon die reichen 
Erfahrungen von Bruns (Vater nnd Sohn), die bald per vias naturales, 
bald mittelst der Laryngofissur operierten, femer einige statistische Er- 
hebungen übereinstimmend gezeigt, dass das Verfahren per vias naturales 
sowohl in Hinsicht aiif das Rezidivieren wie auch auf die Vermeidung 
von Stenosen und Stimmschädigungen weit bessere Resultate zeitigt, als die 
Ijaryngofissur, und alle auf diesem Gebiete Erfahrenen stimmen dem bei. 

Daas die Laiyngofissur die Rezidive nicht verhindert, zeigt nm besten ein Fall, den 
Clubbe mitgeteilt bat: ein Knabe war, als er das 5. Lebensjahr vollendet hatte, bereits 
17mal (!) thyreotomiert worden und hatte dadurch eine unuberviindlicbc Karbenstenoso 
bekommen, die ihn nun zwingt, zeitlebens die Trachealkanüle zu tragen! 

Wenn ich also die Laryngofissur zur Entfernung von Kehlkopf- 
Papillomen heutzutage nicht mehr für empfehlenswert halte, so ist damit 
nicht gesagt, dass jeder Versuch, den Papillomen von aussen beizu- 
kommen, vergeblich sei. Ich möchte es vielmehr mit Navratil als un- 
erlässlich bezeichnen, dass man jedesmal, wenn man wegen drohender 
Pilrstickungsgefahr durch Papillome die Crico-Tracheotomie ausführt, auch 
sogleich versucht, von der Operationswunde aus die etwa subglottisch ge- 
It^enen Papillome zu entfernen. 

Bei einem SVjj^ihrigen Kinde, das nur unterhalb der Stimmlippen Papillome 
hatte, habe ich mir diese durch dicCricotomie, ohne Thyreotomio und ohne Tracheo- 
tomie, leicht zugänglich machen können. Die sogleich vernähte Wunde heilte reaktionslos. 
und unt«r der Einwirkung einer Arscnikkur (s. oben) blieben Rezidive bis zur letzten Kon- 
trolle, d. i. vier Jahre nach der Operation, aus. 

Neuerdings werden Radium- und Röntgenbestrahlungen als wirksam empfohlen. 

Vereinzelte Falle von multiplen rezidivierenden Papillomen trotzen 3 bis ö Jahre 
lang jeder Behandlung, um dann schliesslieh doch noch zu heilen (mit Unrecht sogenannte 
„maligne" Papillome). 

Zwischen den gut- und bösartigen Kehlkopftumoren sind die seltenen 
Knorpelgescli Wülste 
einzureihen. 

Unzweifelhaft gutartig sind die einfachen Chondrome, sowie die zapfenartigen 
Ekohondrosen. die bisweilen an den Giessbeckenknorpeln auftreten. Drei Fälle der 
letzteren Art habe ich durch eine Reihe von Jahren unverändert bestehen sehen; sie sind 
von Witte und von Lanilwehrmann boscbrieben wonlen. 

Bei den Fibro- und Myxochondromen ist die Gutartigkeit zweifelliaft, und die 
Chondrosarkome sind sicher bösartig. Klinisch zeigen sich diese dtei Arten von Misch- 
gesohwiUsten übereinstimmend als brejtbosige, oft langsam, aber immer stetig wachsende 
Tumoren an der Innen' oder Aussenseite des Schild- oder Ringknorpcls, selten an der £pi 
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glottis. Sitzen sie innen im Kehlkopfe, so liönnen sie zur Erstickung führen, gehen sie von 
der pharyngealen Seit« der Ringknorpelplstte aus, so bereiten sie ein ernstes Sohluckhindenüs. 

Die einfachen Chondrome sind im Kehlkopfe mit dünner, blasser Schleimhaut glatt 
überzogen und erweisen sich bei der Sondenpalpation knorpelhart, während die genannten 
Hiachgeschwülste lediglich Knorpelinseln zwischen weichem Gewebe enthalten können, 
deshalb oft weich erscheinen nnd, wenn sie im imtersten Teile des Kehlkopfs sitzen, leicht 
mit einer versprengten Schilddrüse verwechselt werden. 

Die Behandlung der zweifelhaft oder sicher bäsartigen Knorpelgesohwülste kann 
nur operativ sein; zur Entfernung der innen im Kehlkopf sitzenden genügt manchmal die 
Lai^ngofisaur; bei einem Fibrochondrom sah ich nach dieser Operation eine Dauerheilung. 
In anderen Fällen ist die partielle oder totale Kehlkopfesstirpation nötig. 

Von bösartigen Geschwülsten kommt im Kehlkopfe am häufigsten 
das Karzinom 
vor. Es kann, wie auf S. 174 beschrieben und abgebildet wurde, vom 
Hypopharynx, femer von der Zunge her auf und in den Kehlkopf über- 
greifen, oder im Kehlkopfe selbst entstehen. 

Wir finden es fast nur bei älteren Leuten, etwa vom 35. Jahre an, 
doch habe ich es einmal schon im 2Ü. Jahre beobachtet. Es tritt im Kehl- 
kopf fast ausnahmslos als primärer Tumor auf, der nur sehr selten Meta- 
stasen in anderen Organen herbeiführt. Am häufigsten sind Epitheliome, 
Plattenepithelkrebse mit reichlicher Verhomung, bisweilen auch Zylinder- 
epithel- oder Drüaenepithelkrebse. Sitzt die Geschwulst an den Stimm- 
oder Taschenlippen, so kommt es nicht immer zu Schwellungen der regio- 
nären Lymphdrüsen, am ehesten wird noch die Glandula praelaryngealis 
(s. Fig. 121) befallen. Bei höherem Sitze, am Kehlkopfeingange, treten 
Lymphdrüsenschwellungen am Halse in grösserer Zalil und häufiger auf. 

Symptome und Verlauf. Der Kehlkopfkrebs verläuft im An- 
fange oft völlig symptomlos. Das erste Zeichen ist gewöhnUeli eine leichte 
Heiserkeit, die um so weniger beachtet zu werden pflegt, als es sich um 
gesund aussehende, sogar kräftige Leute handeln kann, denen jedes jKrank- 
heitsgefühl fehlt. Es kann nicht dringend genug geraten werden, dauernd 
lieisere Leute von mehr als 85 Jahren für krebsverdächtig zu halten und 
sorgfältig mit dem Kehlkopfspiegel zu untersuchen. In so frühen Stadien 
ist freilich der Befund noch gering und selten für eine bestimmte Diagnose 
verwertbar. Mitunter sieht man neben Erscheinungen eines chronischen 
Katarrhs eine knötchenartige Verdickung oder einen papillomartigen Atis- 
wuchs an der Stimmhppe. Mitunter zeigt sich die eine Stimmlippe ge- 
rötet, was kaum beim einfachen Katarrh, sondern fast nur nach Verletzungen 
\md bei ernsterer Erkrankung (Karzinom, Tuberkulose, Lues) vorkommt. 
Eine leichte Bewegungsstörung der einen Stimmlippe spricht, wenn auch 
nicht absolut für Krebs, so doch mindestens für eine ernstere Erkrankung. 
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lie Rotun>; oder Bewegungsbeschränkung einer Stiiuinliiipe kann mit- 
unter ein ganze.s Jahr unH darüber unverändert bestehen, oline dasd irgend 
eine weitere Veränderung im Kehlkopfbilde dazukommt, und ohne dass 
irgend eine Störung des Allgemeinbefindens bemerkbar wird; freilich wendet 
sich die Sache dann ofl gjmz plötulich zum Schlic 



LymphoglaB 
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Fig. 121. 
1 Laryoi, mJl den regiooÄreu I.jimpbdru 



Fast immer geht da? Wachstum der Geschwulst gleichzeitig in die 
iefe der Gewehe und in da^i Lumen des Kehlkopfe hinein (vgl. Figg. 122 
IE 126). Damit steigert sich die Heiserkeit, und es entwickelt sich langsam 
Be Verengenmg des Luftweges, die sich meist zuerst durch ein inspiratori- 
iheö Stenosengeräusch erkennbar mai-hi. 
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Fig. 122. 
I der Tontercn Kelilkopfwi 
ilgciwhailU'ii. PrUpnnit a 
I palholo^iacbeu liiBlilutiH 




Alle diese gewöhnlichen An- 
fangssymptome haben wir ausführ- 
lich geschildert, weil ihre Kenntnis 
füf den Hausarzt äusserBt wichtig 
iat; (leim das Schicksal des Kran- 
ken hängt an der frühzeitigen 
Diagnose. 

Im weiteren werden die Be- 
funde im Kehlkopfe so verschieden- 
artig, dass sie nicht alle ausführlich 
beschrieben werden können. 

Bald früher, bald später pflegt 
sich ein Zerfall der Geschwulst ein- 
zustellen; es kommt zur Geschwürs- 
bildung und durch Sekundärinfek- 
tion von den Gesc^hwuren aus zu 
Ödemen und perie ho nd ritischen 
Abszessen, die die Stenose 
vermehren und zur Knor- 
pelnekrose führen. Dann 
durchwuchert die Ge- 
sehwulst auch die Kehl- 
kopfwand nach aussen. Je 
nach Sitz und Ausdehnung 
• 1er Geschwulst treten 
.Schluckhijtdemisse imd 
Schluckschmerzen, manch- 
mal auch spontane Schmer- 
zen auf, die so ausstrahlen, 
wie es bei der Tuberkulose 
besctirieben wurde {s. S. 
201), Mitunter ist dem 
(sonst nicht charakteristi- 
sfhen) .\u9wurfe Blut bei- 
gemengt, und in manchen 
r'ällen stellt sich ein ab- 
.■■chcuÜch stinkender .\tem 



I Fig. 122, vaginal aiitg('»'hai 



Das Allgemeinbe- 
finden leidet meist erst 
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sehr spät, und der Tod durch Blutung, Schluckpneumonie oder Erstickung 
tritt oft ein, bevor sich eine deutliche Krebskachexie ausbilden konnte. 




Hg. 124. 

Karxinom der linken Hllfte und der ganien Hintcrwand des Kehlkopf», von der pbaryiigealm 

Seite aiu gtwhen. Priparat iius der SammluDg des pathologiscbea loititntea 1d Boalock. 

Die Diagnose eigibt sich aus den eben geschilderten SymptomeD 
und dem beschriebenen Spiejjelbefunde in vorgeschritteneren Fällen leicht. 
Im Beginne der Erkrankung muss dauernde Heiserkeit bei Leuten im Älter 
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Ton mehr als 85 Jahren, sowie Schwerbewegtichkeit oder Rötung < 
Stimmbandes Verdticht auf Krebs erregen, während Rötuu;; bei 
Stimmbänder mehr ftlr eine chronische Laryngitis spricht. 

Mitunter kann die Unterscheidung des Kehlkopf krebaes 




Iknpr wie in PI^. 1S4, uj^ttal liarohsi^liiilltMi. 



Syphilis oder vun Tuberkulose schwer sein, nainentheh bei den ei 
Untersuchungen oder wenn Ödeme und perichondritische Schwellui 
den Tumor verdecken. Man lasse sich dann nicht allzu sehr durch « 
Aussehen der (ieschwülste und (ieschwüre leiten, denn auch die I 
Beschreibungen der dreierlei (jeschwür- und (ieschwnlstarten, die differenti 
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diagnostisch in Betracht kommen, sind für den Unerfahrenen kein sicheres 
Hilfsmittel. Vielmehr muss die Diagnose durch die mikroskopische Unter- 
suchung exstirpierter Stücke des kranken Gewebes, bzw. durch die Jod- 
probe gesichert werden. Gibt man dem Kranken 14 Tage lang täghch 3 — 5 g 
Jodkali, und zeigt sich dann ein sehr deutlicher Rückgang der Geschwulst 
und eine sehr deuthche Besserung der Geschwüre, so handelt es sich um 
Syphilis. Um keine Zeit zu verlieren, wird man schon vor Ablauf der 
Htägigen Jodprobe Gewehsstücke zur mikroskopischen und bakterio- 
skopischen Untersuchung entnehmen. Hierbei ist zu beachten, dass die 
Probestücke möglichst aus der Tiefe des kranken Gewebes zu entnehmen 
sind, dass ein negativer Befund nicht gegen Krebs entscheidet, und dass die 
Spirochaete pallida in tertiär syphilitischen Produkten oft vermisst wird. 

Auch Alter, Anamnese und vollständige Untersuchung des 
Kranken geben uns differential-diagnostische Hilfsmittel an die Hand, 
doch sind dieselben nicht absolut entscheidend, da auch jugendliche Leute, 
wenngleich selten, an Krebs erkranken, und da der Krebs auch bei Syphi- 
htiachen und Tuberkulösen auftreten kann. 

Therapie. Die einzige Möglichkeit, den Tod von dem am Kehl- 
kopfkrebse Leidenden abzuwenden, liegt in der operativen Beseitigung der 
Geschwulst. 

Je früher die Operation vorgenommen wird, desto mehr Aussiclit 
auf dauernden Erfolg gewährt sie. 

Die intralaryngeale Entfernung des Kehlkopfkrebses unter Leitung des 
Spiegeb ist nur bei wenigen kleinen und zirkumskripten Krebsen mit dauerndem Erfolge 
ftuflgeführt worden; sie wird immer eine gefährliche Spielerei bleiben. 

Die nötigen äusseren Operationen, die früher in der allgemeinen 
Narkose auegeführt werden musston, sind i» den letzten Jahren durch die 
Anwendung der Lokalanästhesie einfacher und weniger gefährlich ge- 
worden. 

Bei noch kleinen, einseitig sitzenden, mehr in das Kelilkopflumen 
als in die Gewebe eingedrungenen Krebsen genügt zur Exstirpation meist 
die Thyreotomie mit sofortigem Wieder^'erschlusse des Kehlkopfes 
(Butlin, Seraon u. a.). Auch funktionell gibt diese Methode ganz vor- 
zügliche Resultate. Grössere Ausdelinung der Geschwulst erfordert die 
partielle oder die totale Kehlkopfexstirpation, deren Methoden 
in den Lehrbüchern der Chirurgie naclizulesen sind. 

Die Resultate der Totalexstirpation sind namentlich durch die V'erhütung der äehluck- 
[oieumonie bedeutend besser geworden als sie früher waren; dieser Vorteil wird dadurch 
erreicht, dass man die Trachea quer <lurchtrennt und in die äussere Haut einnäht. 
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chen. 0, 



Früher hat man nach der Totalexstirpation grossen Wert darauf gelegt, den Operi 
die Sprache mittelst eines künstlichen K(i|ilkopfs wieder zu veraobaifen. Es erfoi 
aber zu viel eicapiratorischeu Kraftaufwand, um diese Apparate zum Tönen zu bringt 
daas die Kranken das Instrument gern weglegen. Viele Operierte lernen Luft in die Spt-ij 
röhre einzusaugen und mittelst ihr an den Narben im Schlünde üeraueehe he rvursu bring» 
die in Schlund und Mund spraehartig moduliert werden. 

Nicht mehr operieren hoUIb man den Kehlkopfkrebs, wenn er bereits uUrk auf 
Pharynx, den Ösophagus oder die Zunge übergegriffen hat. Technisch kann 



] 
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Fnnktioa und Funktioiuausfall der einzelnen Kehlkopfmuskel. 221 

Es tritt da als primäre Geaohwulst in den Terachiedenaten Formen und Miachfonuen 
auf, am hänfigBten als SpindelEellenaarkom, auch bei jungen Leut«n. Sein Lieblingsaitz 
Bind die Stimmlippen und nächst ihnen der untere Teil des Kehlkopfes. Es wäohst mehr in 
polypösen Wucherungen in daa Kehlkopflumen, als in die Tiefe des Gewebes, zeigt wenig 
Neigong zam gesohwürigen Zerfalle und keine zur Komplikation mit Ferichondritia. Meta- 
stasen, ja selbst regionäre Brüsensohwellungen, fehlen in der Regel. 

In bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie findet das beim Karzinom Ge- 
sagte sinngemässe Anwendung auf das Sarkom. 

Eine besondere Form des Sarkoms, 

das Lymphosarkom 
greift vom Schlünde her oft auf den Kehlkopfeingang über. Vgl. darüber 
S. 173. 

l>aa Chondrosarkom wurde bereits auf 8.213 besprochen. 



7. Die Störangen der Bewegung and des Gefflhles im 
Kehlkopfe. 

BewegraigsstÖrungen im Kehlkopfe entstehen nicht nur durch Er- 
krankungen der Kehlkopfnerven, sondern auch durch Schädigung der Kehl- 
kopfmuskeln sowie durch mechanische und funktionelle Behinderungen 
der Stimmlippenbewegung. Da diese verschiedenen Prozesse im Spiegel- 
bilde gewisse übereinstimmende abnorme Stimmlippenstellungen aur Folge 
haben können, empfiehlt es sich, zunächst die 

Tättj^keit der Eehlkopfmnsknlatnr unter normalen und patholo- 
gischen VerhUtnissen 

zu besprechen. 

Die Stimmlippen sind mit ihren beiden Enden an gegeneinander 
beweglichen Knorpeln befestigt. Diese Knorpel müssen also 
durch Mus kelaktion fixiert sein, bevor die Spannung der Stimm- 
lippen zustande kommen kann. Freilich ein Teil der Spannung wird 
schon allein durch die Fixation der Knorpel bewirkt. 

Die hinteren Enden der Stimmlippen inserieren an den Processus 
vocales der Giessbeckenknorpel. Di^e Knorpel sind aber in ihrer Arti- 
kulation mit der Ringknorpelplatte allseitig bew^Uch. In der Phonationa- 
stellmig werden sie, und mit ihnen die hinteren Ansätze der Stimmlippen, 
durch die gemeinsame Wirkung der Mm. crico-arytaenoidei postici 
nnd laterales, sowie durch den interarytaenoideus auf dem Ring- 
knorpel und gegeneinander fixiert. Da nun die vorderen Ansätze der Stimm- 
lippen an dem gegen den ßingknorpel beweglichen Schildknorpel sitzen. 
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80 müssen auch noch Ring- und Schildknorpel gegeneinander fixiert werden, 
um eine Spannung der Stimmlippen möglich zu machen. Diese Fixation 
geschieht durch die beiden Mm. anteriores (cricothyreoidei), welche 
Ring- und Schildknorpel vom einander nähern und dadurch der vorderen 
Insertion der Stimmlippen am Schildknorpel ein Widerlager schaffen. 

Die so zustande kommende Fixation an ihren beiden E^den bringt 
auch eine Spannung der Stimmlippen mit sich, jedoch keine voll- 
ständige. Dies ist experimentell von Jörgen Möller überzeugend ver- 
anschaulicht worden und lässt sich auch leicht an einem der Leiche ent- 
nommenen Kehlkopfe zeigen. Fixiert man bei diesem die Giessbecken- 




Fig. 130. 

Fig. 127 — 131 PboDstioDutflluDg bei FDDktionwiudll biw. Llhmnng eioieliMr SeblkopTnoAeln, 

Fig. 127 der Vocales (tb7reo->r;UeDoidel); ^>g- l^B de« InUnryiaenaideai; Fig. 139 der Cileo- 

■rjUenoidsi lalerelcs; Fig. 130 der Vocales nnd dM iDtemTUenoldeai; Fig. 131 der VomIm 

und der Crieo-sirtaeniHdel laMrale«. 



knorpel mit Nadeln auf der Ringknorpelplatte in Phonationsetellung und 
ersetzt dann die Wirkung der Mm. crico-thyreoidei, indem man Bing- 
und Schildknorpel vom einander nähert, so gelingt es nicht, die Stimm- 
hppen vollständig zu spannen; ihre Ränder klaffen zwischen den Enden 
der fest aneinander liegenden Processus vocales imd den vorderen An- 
sätzen so, wie es in Fig. 127 abgebildet ist. Was hier zum vollständigen 
Stimraritzenschlusse, d. h. zur Herbeiführung der gegenseitigen Berührung 
der Stimmlippenränder in ihrer ganzen Länge, noch fehlt, ist die Tätigkeit 
der in den Stimmlippen selbst hegenden Mm. vocales (thyreo-ary- 
taenoidei interni). Deshalb bezeichnet man das eben beschriebene 
Spiegelbild, Fig. 127, als das des Funktionsausfalles bzw. der TAhmiing 
der Mm. vocales. 
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Die hier noch fehlende vollständige und geradlinige Spannung 
wird erst durch eine Verkürzung der ganzen Stimmlippen erreicht, und 
diese Verkürzung ist die Wirkung der Mm. vocales. Sie kommt folgender- 
massen zustande: die in den Stimmlippen selbst liegenden Muskeln inse- 
rieren, wie diese, vorn am Schild- und hinten an den Giessbeckenknorpeln. 
Würden sie bei der Phonation allein in Tätigkeit treten, so müssten sie die 
vorderen und hinteren Ansatzpunkte der Stimmlippen einander nähern 
und damit die Stimmhppen erschlaffen. Da sie aber bei der Phonation 
zugleich mit den in ihrer Gesamtheit weit stärkeren Muskeln in Tätigkeit 
treten, welche ihre Ansätze zusammen mit den Kehlkopfknorpeln fest- 
legen, so muss ihre Kontraktion die Stimmlippen verkürzen, d. h. in sich 
spannen. Dieser Verkürzung der Mm. vocales passen sich die elastischen 
Falten der Kehlkopfhaut, welche mit ihnen zusammen die Stimmhppen 
bilden, an. Die Mm. vocales sind also die eigentlichen Stimm- 
lippenspanner, ja noch mehr als das: sie bestimmen auch die Form, 
Konsistenz und Elastizität der Stimmhppen und werden dadurch zu wahren 
Singmuskeln.* 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass bei der Phonation 
sämtliche Kehlkopfmuskeln — die Vocales als Spanner der 
Stimmlippen, die übrigen als Fixatoren der Stimmlippen- 
ansätze — zusammenwirken. 

Wir haben nun noch die Tätigkeit der Fixatoren im einzelnen 
genauer kennen zu lernen. 

Der Crico-arytaenoideus lateralis dreht durch Zug am Pro- 
cessus muscularis den Processus vocalis des Giessbeckenknorpels mit der 
an ihm inserierenden StimmHppe so nach innen, dtiss er in seiner ganzen 
Länge den der anderen Seite berührt und mit ihm den hintersten Teil 
der Glottis schhesst. Fehlt die Wirkung der beiden Laterales, so klafft 
die Stinmiritze bei der Phonation in rhombenähnlicher Form (Fig. 129). 

Der Interarytaenoideus bringt die hinteren Teile der Giessbecken- 
knorpel aneinander. Fehlt seine Wirkung, so klafft bei der Phonation die 
Stimmritze in ihrem hintersten Teile dreieck^ (Fig. 128). 

Kombinieren sich Funktionsstörungen zweier der bisher 
genannten Muskeln, so entstehen Bilder, wie sie in den F^g. 130 und ISl 
wiedergegeben sind. Sind aber alle Muskeln, die die Stimmlippen 
bewegen, ausser Funktion gesetzt, so treten diese in eine, nicht 
ganz zutreffend als Kadaverstelluog bezeichnete Gleichgewichts- 
lage, indem sie auch bei der Phonation etwa in der Respirationsstellung 
verharren. Es ist dies das Bild der beiderseitigen komplettenRekurrens- 
lähmung (s. Fig. 1S8). 
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Die Wirkung der Crico-arytaenoidei postici als Helfer bei der 
Fixation der Gieesbeckenknorpel besteht darin, dass sie die, durch den 
Interarytaenoideus und die Laterales aneinander gebrachten Knorpel nicht 
durch die Vocalea nach vom ziehen lassen. Auf die Wirkung der Poatici 
als Glottisöffner kommen wir sogleich zurück. 

Den Fixatoren der Giessbeckenknorpel stehen die Crico-thyreoidei 
als vordere Fixatoren gegenüber (s. o.). Erlischt ihre Tätigkeit allein, so 
werden zwar bei der Phonation die Stimmlippen in ihrer ganzen Ijänge 
aneinander gebracht, bleiben aber wegen des Mfingels der vorderen Fixation 
schlaff, so dass sie bei der Atmung wie Segel im Winde auf- und abgebläht 
werden, während ihnen die durch das Fehlen des einen Widerlagers xai- 
eii^eschränkte Wirkung der Mm, vocales eine wellenförmige Kontur am 
freien Rande, sowie unregelmässige Vertiefungen und Falten auf der Fläche 
gibt. Das seltene Bild der Lähmung der Crico-thyreoidei hat im wesent- 
lichen Mygind aufgehellt. 

Die Mm. crico-arytaenoidei postici haben wir bereits als Mit- 
fixatoren der Giessbeckenknorpel bei der Phonation kennen gelernt. Ihr« 
Haupttätigkeit gilt aber der Bespiration, denn sie sind die ein- 
zigen Öffner der Stimmritze. Zu diesem Zwecke wirken sie, indem 
sie die Giessbeckenknorpel auf ihren Gelenkflächen zur Seite ziehen und 
damit die StimmUppen voneinander entfernen. Ist ihre Funktion allein 
gestört, so überwiegen die Antagonisten und halten die Giessbeckenknoipel 
nebst Stimmlippen in der Medianstellung fest (Posticuslähmung, s. 
Fig. 1S5). 

Genaueres über die Spiegelbilder bei ein- und beiderseitiger 
Kecurrens- und Posticuslähmung findet sich weiter unten. 

Mechanische und myopathische Stimmatönuigeii. 

Nicht nur tiefgreifende Infiltrationen und Geschwülste des Kehlkopfs 
hindern die normale Stimmlippenfunktion mechanisch, sondern auch ober- 
flächhche Schleimhautkatarrhe, sei es dass sich geschwellte Schleim- 
hautpartien an der Hinterwand zwischen die Giessbeckenknorpel einklemmen 
und den Schlues der Glottis in ihrem hintersten Teile unmöglich macheot 
wie es beim chronischen Katarrhe (s. S. 191) vorkommt, oder dass die 
katarrhalisch verdickte Schleimhaut die Bildung der zur klaren Stimme 
nötigen scharfen Stimmhppenkante verhindert. 

Auch können, selbst bei geringen, oft kaum wahrnehmbaren Schlelm- 
hauterkrankungen im Kehlkopfe die nächsthegenden Muskeln leiden, so 
dass sie bei dauernder Anstrengung leicht ermüden und die Stimme zum 
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Versagen bringen (Mogiphonie). Im Spiegelbilde zeigt sich dann eine 
leichte Vocalis-Interarytaenoidens-Insuffizienz (s, Fig. 130), da diese beiden 
Muskel der kranken Schleimhaut direkt anliegen und deshalb besonders 
leicht geschädigt werden. Am häufigsten beobachtet man diesen Zustand 
bei ungenügender Nasenatmung, bei Reizungen durch Zersetzungs- 
produkte von Mandelpfröpfen, femer bei starker beruflicher Stimm- 
anstrengung, namentlich wenn dabei die Stimme in einer falschen Lage 
hervorgebracht und die Atmung unzweckmässig geregelt wird. Schliesslich 
ermüden die Kehlkopf muskeln leicht bei schwächlichen Mädchen und 
Frauen, sowie infolge der unnatürlichen Belastung des Kehlkopfes 
beim Vorlesen mit vornübergebeugtem Kopfe. 

Die Behandlung besteht hier in der Beseitigung bzw. Vermeidung 
der genannten ursächlichen Schädigungen. 

Ob ein wahrer RheumatiHmus der Kehlkopf muskeln vorkommt, ist fraglich. 

Das durch klinische und anatomische Untersuchungen am beatcn aufgoklärt« Para- 
digma der myopathischen Erkrankung im Kehlkopfe finden wir bei der Trichinose. 
Die Larven der Trichina apiralis wandern bekanntlich aus dem Barme in die Muskulatur 
ein, beTonugea dabei unter anderen die Kehlkopfmuskeln und Bchädigen durch die Erregung 
einer intensiven Myositis deren Funktion so, da«s Heiserkeit oder vollige Aphonie auftritt.. 
Bisweilen kommt dazu ein Kehlkopfödem, dessen Genese eben so diuikel ist wie die der bei 
schwerer Trichinose konstanten Ödeme im Gesichte und an den Bxtremitäten. 

Die funktionellen (psycliogenen) Stimmsttirnngen 

wurden früher gewöhnlich als hysterische bezeichnet und fälschlich als 
Folge einer „hysterischen" Lähmung von Kehlkopfmuskeln beschrieben. 
In Wahrheit sind aber die Muskeln dabei funktions- und die Nerven leitungs- 
fähig, nur fehlt der normale Bewegungsimpuls von der Hirnrinde ans, oder 
wenigstens die Kraft, den Willen zur Bewegung in die Tat umzusetzen. 
Begegnen solche Kranke einem energischen Willen, der sie beherrscht, 
sei es dem eines Arztes oder eines wundertätigen, weit- oder geistlichen 
Kurpfuschers, so kann ihre erloschene Stimme sofort, freilich oft nur für 
kurze Zeit, wieder in normaler Weise ertönen. 

Gleiche Wunderheilungen bringt biswpilen der Schreck hervor. Ko erzählt z. B. 
Berodot, dasa der stumme Sohn des Krösus die Stimme wieder bekam, als er einen persi- 
schen Dokh auf seinen Vater gciiickt sah, und ein stuirimes I2jährigea Mädchen sohrie und 
B^aoh sofort wieder, als ich ihm eine hyperplaa tische Rachenmandel entfernt hatte. Aber 
wich der umgekehrte Vorgang wird beobachtet: ein Schreck kann das Leiden hervorrufen. 
In Friedensaeiten finden wir solche Stimmstörungen am häufigsten 
beim weiblichen Geschlechte von der Pubertät an, seltener bei Kindern 
und Männern. Sie erscheinen als Unvermögen, anders als flüsternd zu 
sprechen (Aphonie); bisweilen ist auch das Hüstem unmöglich (Apsithy- 
rie) , so dass man glauben könnte, einen Fall von Aphasie vor sich zu haben. 
Eöinar, letubucb Jer Obren-, Xaaen- u. SeblkopIknaUMiten. <1. u. 7. .^ull> «16 



„Google 



226 D. Die Krankheiten dee KebDcopfes, der Lnfträire und der Banptbronohen. 7. 

Im Spiegelbilde sieht man gewöhnlieh die Stimmritze weit ge- 
öffnet und unbeweglich. Manchmal erscheinen auch einzelne Kehlkojtf- 
miiskeln, meist auf beiden Seifen die gleichen, untätig (vgl, die Figg, 127 
biH 131). 

Behandlunj;. Schon die Aufforderung des Arztes zum Intonieren 
während der Spiegelunt«rsuchung gibt manchem Kranken die nötige Kraft 
wieder, um den Willen zum Lautgeben auch in die Tat umzusetzen, doch 
hält diese , .Heilung" in der Regel nur wenige Minuten an. Das gleiche 
gilt von den , .Heilungen" mit dem faradischen Pinsel und der elektro- 
niotoriachen Schüttelmassage. Bessere Heilwirkungen erzielt man mit der 
Hypnc-iC und wenn man durch die Einführung der Mucks chen Kugel, d.i. 
einer an eine Kehlkopfsonde gelöteten Kugel, im Kehlkopf ein Erstickungs- 
gefühl herbeiführt; nach der Entfernung der Kugel ist die Stinune meist 
sofort wieder hergestellt. Das auf die Dauer wirksamste Verfahren ist 
aber eine rationelle psychische Behandlung zur Stärkung des Willens mit 
gleichzeitiger Ablenkung durch eine ernsthafte Beschäftigung. Dass dies 
nur möglich ist, wenn man die Kranken aus ihrer seitherigen Umgebung 
'herausnimmt, kaim niclit nachdrücklich genug betont werden. Bisweilen 
verschwindet die hysterische Stimm-störung sogleich, wenn ein bestehendes 
Genitallci<icn (Lageaiiomalie des Uterus, Cervixkatarrh) beseitigt worden ist. 

Bei Männern sahen wir psj'chogene Stimmstörungen höchsten 
Grades (Apsithyrie) in grosser Zahl während des Krieges. Hier traten 
sie bald allein als Stummheit, bald zusammen mit psychogener Taubheit 
auf. Da beide Stönmgcn die gleichen, durch den Krieg gegebenen Ursachen 
haben, sollen sie auch zusammen in einem besonderen Kapitel (E. 9) be- 
sprocheti werden- 

Die Kehlkoitflähmnngen. 

Man kann die Kehlkopflähmungen nach der jedesmaligen Funktions- 
störung in solche der Sensibilität und solche der Motilität einteilen, 
wobei die letzteren wieder in Lähmungen der phonatorisehen und der 
respiratorischen Bewegungen zerfallen. 

Betrachtet man den Sitz der ursächlichen Schädigung als massgebend 
für die Einteilung, so spricht*man von zerebralen, bulbären und peri- 
pheren Kelilkopflähmungen. 

Ursprung und Verlauf der Kehlkopfnerven. 

Der Kehlkopf erhält motorische und sensible Faseni aus dem Stamme 
de.s Nervus vagus. 

Eui Kindenzentrum für die Kehlkoptbewegung kennen wir 
beim Menschen noch nicht. 
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Die verschiedenen Scbädigungen der Kehlkopfne 



In der MeduUa oblongata liegt der sensible und der motorische 
Vaguskern (Nucleus dorsalis und ambiguus). 

Der Stamm des Nerven verlässt die Schädelhöhle durch dag 
Foramen jugulare mid nimmt an dieser Stelle Fasern vom Accessoriua 
auf. Von seinen Verzweigungen nennen wir nur die zum Kehlkopfe ziehen« 
den (Figg. 132 und 138). 

Unter der Schädelbasis spaltet sieh von ihm alsbald der Ramus 




laryngeus superior ab. Dieser teilt sieh in der Höhe der Membrana 
hyothyreoidea in einen sensiblen und einen motorischen Ast. Der 
sensible Ast tritt durch die genannte Membran hindurch, verläuft quer 
ara Boden des Sinus piriformi« in einer Schleimhautfalte imd versorgt 
die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges, während der motorische Ast 
aussen am Kehlkopfe zum Musculus crico-thyreoideus herabsteigt. 
Der Stamm des Vagus verläuft von der Hohe des Zungenbeines an 
hinter der Scheide der grossen Halsgefässe abwärts zum Thorax. Von 



^^ 
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der Höhe der oberen Th'oraxapertur an müssen wir seinen, auf beiden Seiten 
verschiedenen Verlaiif gesondert betrachten. 

Vom rechten Vagusstamme aweigt sich der Ramus laryngeus 
inferior sive recurrens dexter in der Höhe der oberen Thoraxapertur 
ab, schlingt sich um die Arteria subclavia dextra, steigt dann wieder zwischen 
Trachea und Ösophagus nach oben und verzweigt sich erst hinter dem 
King-Schildknorpelgelenke in seine Kehlkopfmuskeläste (Fig. 183). 

Der linke Ramus recurrens trennt sich tiefer unten im Thorax 
als der rechte vom Vagusstamme, schlingt sich um den Aortenbogen herum 




N. TaftDi dezter 



Top^ratdile dar Tnchea, 



reearreni vigi ilo. 
Art. carot. eomm. ün. 



Lymphoglaud. tracheo- 

bronoh. aiii. 
N. rcoormiB Togi du. 



Fig. 133. 
ArcDB Bortae, dei Öaophtgui und der LymphoglendulM ti 
broDchielei. (Hilbaohematitob,) 



nach oben und verläuft dann bia zum Kehlkopfe wie der rechte (Figg. 182 
und 133). 

Der Recurrens versorgt alle Kehlkopfmuskeln motorisch, mit einziger 
Ausnahme des Crico-thyreoideus, der, wie wir gesehen haben, vom Laryn- 
geus superior innerviert wird. 

Die Schädigungen der Kehlkopfnerven durch Erkrankungen in 
ihrer Nachbarschaft. 
Auf ihrem weiten Wege von der Schädelhöhle am Halse herab in die 
Brusthöhle und wieder hinauf zum Kehlkopfe können die Kehtkopfnerven 
durch eine lange Reihe von Krankheiten benachbarter Teile ge- 
schädigt werden. 
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Ina EinklaiiKe mit dem völligen Mangel von Kennt iii.«r^eii über ein 
Eindenzentnim für die Kehlkopfbewefriinepri \md über den ziifiehürisen 
FaserverlaiiE im Hirne des Menschen fbci Tieren ist <iarüber einijies be- 
kannt) steht die Tatsache, das« wir noch niclitw Sicheres über Vorkommen 
und Art rein zerebral bedingter Kelilkopflähmungen wissen. 

Han hat geglaubt, dasa die Kehlkopflähtnungen bei der Pseudobulbärparalyse stets 
cerebral bedingt seien, weil es sich da im Gegensatz zur Bulbärparalyse um eine rein zerebrale 
Erkrankung handelte; doch hat sich gezeigt, dass auch bei veriueintliclier Pseudobulbar- 
parolyse Herde in der MeduUa oblongata auftreten können. 

Dagegen sind Kehlkopflähraungen bei Schädigung des Bulbus 
medullae oblongatae bzw. der Vaguswurzeln durch Blutungen und 
Geschwülste in der Nachbarschaft nicht selten beobachtet worden. 

Beim Austritte aus der Schädelhöiile durch das Foramen jugu- 
lare kann der Vagus durch <Jleschwülste (namentlich syphilitische), femer 
durch otogene Phlebitis der Vena jugularis leiden. 

In seinem Verlaufe am Halse wird er oft durch Drüsentumoren 
und Strumen geschädigt, sowie bei der operativen Entfemimg solcher 
Geschwülste verletzt. 

In der oberen Thoraxapertur kommt er auf der rechten Seite 
der Pleura so nahe, dass er ilurch pleuritische Schwarten Not leiden kann. 

Im Thorax gefährden den Vagus-Kecurrens der Druck durch Aneu- 
rysmen der Aorta, Anonyraa und Subclavia, Vorhofsdilatation bei 
Mitralfehlern, Speiseröhrenkrebs und Schwellungen peritrachealer und 
peribronchialer Lymphdrüsen, femer die Zerrung nach unten infolge von 
grossen Perikardialexsudaten und die Verdrängung nach der Seite durch 
pleuritische Exsudate oder Pneumothorax. 

Die grössere Häufigkeit der Aorten- gegenüber den Subclaviaaneurysmen und die 
besonders nahe Berührung des linken Recurrens mit tracheobronohialen Drüsen (s. Fig. 133) 
bringen es mit eich, dass mechanische Insult« des linken Recurrens häufiger beobachtet 
werden als solche des rechten. 

Die Erkrankungen der Kerne und der Fasern der Kehl- 
kopfnerven. 

Ausser durch die eben aufgezählten mechanischen Jn.«ulte können die 
Kerne und Fasern der Kehlkopfnerven durch progressive Degeneration 
nnd durch verschiedenartige toxische Neuritiden geschädigt werden. 

Die Kerne des Vagus verfallen mit anderen Nervenkenien bei der 
progressiven Bulbärparalysc einer schleichenden Degeneration. 
Ebenso können sie durch Syringomyelie {genauer: Ryringobulbie) und 
durch akute Bulbäraffektionen (Thrombose der Artoria vertebralis, Bulbär- 
blatung, Bulbärrayelitis) Not leiden. 
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Früher glaubte man, auch die Kehlkopflähmungen bei Tabes auf 
Schädigungen der bulbären Kerne zurückführen zu müssen; doch hat 
Arnold Cahn nachgewiesen, dass ihnen immer, und meist allein, eine 
periphere, offenbar toxische Neuritis der Kehlkopfnervenstämme zu- 
grunde liegt. 

Toxische Neuritiden der Kehlkopfnerven finden sich femer bei 
Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie, Influenza, Sepsis 
(Grünberg), femer bei Beriberi und schliesslich bei Vergiftungen mit 
Blei, Arsen, Kupfer, Alkohol und Nikotin. 

Die Bleinenritis kann sich auf die intramuskulftren Endigungen in einem einzigen 
oder in wenigen Kehlkopfmuskehi beschränken. 

Beachtenswert ist die von mir und Sebba featgeBtellt« Tatsache, dass alle peripheren 
Neuritiden den linken Ramus recurrens häufiger, frühzeitiger und starker ausser Fonktion 
setzen als den rechten. Dies kann nur durch die grössere lange des linken Nerven erUart 
werden. Da die im Blute kreisende toxische Suhetanz gleich grosse Strecken der beiden 
Recurrentes gleichmäßig schädigen musa, so muss sie in dem weit längeren linken Nerven 
für den Nervenstrom eine grössere Summe von Widerständen schaffen als in dem kürzeren 
rechten. Darum musa auch die linke Kehlkopfhälfte früher und starker gelähmt werden. 
Namentlich gilt dies für die tabische Neuritis; aus Untersuchungen von Orftffner geht 
hervor, dass bei seinen Fällen 69 linksseitigen nur 23 rechtsseitige Kehlkopflähmungen gegen- 
überstanden. Wären die tabischen Kehlkopflähmungen, wie man früher geglaubt hat (s. oben), 
auf eine Schädigung der bulbären Kerne zurückzuführen, so bliebe es unverständlich, warum 
bei der beiderseits gleichen Lage und Gröese der Kerne die linke Seite viel häufiger geschädigt 
werden sollte als die rechte. 

Die klinischen Erscheinungen der Kehlkopflähmungen. 
a) Bein sensible Kehlkopflähmungen. 
Sie werden bei Erkrankungen des Bulbus medullae oblongatae zu* 
sanunen mit sensiblen und motorischen Schlundlähmungen beobachtet und 
sind bereits auf S. 177 und 180 mit diesen besprochen worden. 

b) Gemischte Kehlkopflähmtmgen. 
Sehr selten wird bei Bulbärerkrankungen, Verletzungen am Halse, 
Infektionskrankheiten und Vergiftungen der Kamus laryngeua superior 
für sich allein geschädigt. Geschieht dies, so ist die Folge, entsprechend 
der gemischten Natur dieses Nervenastes, eine zweifache : die Sensibilität 
des Kehlkopfeinganges leidet Not, darum kommt der reflektorische 
Kehlkopfschlusa beim Schlucken nicht zustande, die Kranken verschlucken 
sich; femer erlischt die Tätigkeit des M. crico-thyreoideus, was bei 
doppelseitiger Erkrankung das auf S. 224 beschriebene Kehlkopfbild zur 
Folge hat, während bei einseitiger eine Abweichung der Glottisrichtung 
von der sagittalen Medianebene am ehesten auffällt. 
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Sehr viel häufiger sind die Schädigungen des Ramus laryngena 
inferior sive recurrens. Sie führen zu 

c) rein motorischen Kehlkopfliüimungen. 
Liegt die Ursache der Lähmung des Bamus recurrens in der Peri- 
pherie (mechanische Insulte oder Neuritis), so zeigt sich die Bewegungs- 
störung fast immer in zwei aufeinander folgenden Stadien. Rosen- 
baoh hat beobachtet, dass bei einer allmählich zunehmenden Kompression 
des Recurrensstammes durch ein Carcinoma oesophagi diejenigen Fiksem 
des Nerven zuerst erlahmten, welche den Musculus crico-arytaenoideus 
posticus, den Offner der Stimmritze, versorgen, und dass erst später 
auch die übrigen, vom Recurrens innervierten Muskeln ihre Tätigkeit ein- 
stellten. Er hat diese Einzelbeobachtung als Ausdruck eines gesetzmässigen 
Vorganges aufgefasst, eine Annahme, deren Richtigkeit schon ein Jahr 
später aus Semons Beobachtimgen und Zusammenstellungen zahlreicher 
eigener und fremder Fälle hervorging. Semon hat femer gezeigt, dass 
dieser gesetzmässige Vorgang nicht nur bei Kompression, sondern bei jeder 
progressiven Schädigung (also auch bei Neuritis und Degeneration) des 
Nervenstammes zustande kommt. 

Als unrichtig hat sich aber die Behauptung von Semon herauagestellt, dass auch 
die Sohfidigniigen der Kerne und Wurzeln im Bulbus medullae oblongatoe Btets zuerst 
oder allein den M. crico-arytaenoideus poaticus lähmten. Semona Irrtum wurde viele Jahre 
lang nicht erkannt, weil man in den häufigen Posticuslahmungen bei Tabes dorsalis, die 
man fOr Kemlähmungen hielt, eine Bestätigung seiner Behauptung sab. Kun sind aber die 
tabisohen Posticus lähmungen gar keine Kern-, sondern Stamm lähmungen (s. S, 230). Auch 
hat Semon, wie ich leicht nachweisen komite, in seinen Arbeiten die wahren Kemlähmungen 
im Kehlkopfe bei der progressiven Bulbärparatyse und bei akuten Bulbäraffektionen, die 
in vielen lallen seiner Annahme widersprochen, t«ils übersehen, teils nicht genügend ge- 
würdigt. Dazu kommt, daaa die KehlkopflähmuiigeD bei Syringobulbie zwar manchmal 
zur PoationalälunuDg, in den meisten Fällen aber zu ganz irr^ulären Kombinationen von 
Lihmnngen der veracliiedenen Kehlkopbnuskeln führen. 

Das Gesetz, wonach, wie wir gesehen haben, von den im Vagus- Reourrenss tarn me 
verlanfendea Nervenfasern die den Posticus versorgenden bei Schädigungen dee gansen 
Nervenotammea zuerst und allein ihre Funktion einstellen, findet ein Analogen in der v<tti 
mir festgestellten Tatsache, dass Schädigung des Oculomotoriusstanuncs durch otogeno 
Schlftfenlappenabszesse stets zuerst und allein eineUhmung des H. levator palpebrae 
mperionB oder des Sphinoter iridis oder dieser beiden Muskel zusammen herbeiführt, während 
die übrigen vom Oculomotoiius versorgten Muskeln (Bectus auperior, inferior und internus, 
aowie Obliquns inferior), wenn überhaupt, erst später erlahmen. Albert Knapp macht« 
die gleiche Beobachtung bei Geschwülsten im Schläfenlappen- — Auch dieses Gesetz 
^t nur für die Stamm-, nicht aber für die Kemlähmungen. Die Semonsohe Behauptung 
irird also ausser durch die Tatsachen, auch noch durch das AnBl<%on an einem anderen 

'Bfirtmann.n Widerl^t. 

Das erste Stadium der peripheren Vagus-Recurrenslähmung, die 
sogenannte Posticuslähmung, bietet aus den auf S. 224 erörterten 
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lirüiick'ii [olüoiiiles Bilii: bei einseitisrer Lähinunjr (Fif^. 134) oimnit ilk' 
ätimmlippc wälirenil (k-r Respiration anfangs nahezu, später fast völlig die 
MefHunsti'lliui!;; ein; dachirch wird die Stimmritze beinahe um die Hälfte 
enger als in der Norm, iinii dementsprerhend l)ietet sie wohl hei nihifjer 
Körperhaltung noch genügend Kanm für die Atmung, währeml Vwi einem 
flunh köqierliche Anstrengung erhöhten Atembediirfnisse Dyspnoe eintritt. 
Die Stimme ist dabei kaum geschädigt, da die Tätigkeit der Mm. erioo- 
ihyreoideu«, crioo-arj-taenoideu-s lateralis, interan-taenoideus und vocalis 
nngefitört hleiht. und nur die Fixation des (Üessbeckenknorpels durch den 
Ausfall der fixierenden Tätigkeit des Posticus (s. S, -224) eine leichte Störung 




Fig. 134. 
l-ig. 135. 
Pig. 136. 
Fig. 137. 



Fig. 137. Fij 

LinkiKitige PoaticDilKhniDDg, RcapiratJonutellnDg, 
Beidencitige PaatieuslifamDug. R«*piratloDBtellnii|, 
lickueilige BeonrreDsIIliinuDg. BeapIratloiusWlIaiig. 
LinksMltigc KecarreasltlfamuDg. I^ODitloontallaag. 



Fig. 138. Bcideneitigt Bccorrepalthmung. BcipIraUona- und PhonitioontellnDg. 



erleidet, die sich im Spiegelbildc meist durch ein Vomüberhängen der 
Kuppe <les Knorjiels verrat. Ist die Posticuslähmung beiderseitig 
(FifT. 13.")), so tritt hochgradige inspiratorisehe Dyspnoe und meist alsbald 
der Tod durch Erstickung ein, doch beobachtet man bisweilen auch eine 
merkwürdige .\njiassungs{ähigkeit an die verminderte Luftzufuhr. Die 
Kranken sind dabei noch imstande, nach keuchenden Inspirationen wenige 
Worte mit ziemlich klarer Stimme her\'orzu bringen. 

Die einseitige Posticuslähmung — und auch die beiderseitige, wenn 
die Krstirknngsgefahr durch Tracheotomie beseitigt ist — geht friiher oder 
später in das zweite Stadium der peripheren Kehlkopflähmung, in die 
vollständige Recurrcnslähmung, über, indem auch die übrigen ira 
Vagus-Recurrens verlaufenden Fasern, zuerst in der Kegel die den Vocali» 
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versorgenden, ihre Tätigkeit einstellen. Da« SpieKelbikl diei^er Lälniiunn; 
bei doppelseitigem Auftreten findet Kich bereits anf Ö.223 n. beschrieben 
{i'. auch Fig. ISH). Die dauenid weite Glottis gestattet auspebige Atmung, 
führt aber zur völligen Stimmlosigkeit und zur Unfähigkeit zu pref^seii 
und zu husten. Bei einseitiger Lähmung bleibt die lahiue Stimmlip]ie 
während des Intonierens etwa in der Rcspirationsstelliing, und die gesunde 
gewinnt bald die Fähigkeit, kompen.'»atorisch die Medianlinie fast bis zur 
Berühning mit der lahmen zu überschreiten (Fig. 137). 

Der ÜbeTgang der Posticus- in die Recurrenslähmung erfolgt bei der tftbischeii Ncuritia 
oft erat na«h Jahren, Bodass wir bei Tabikcrn fast nur PoBticusl&hmungen Mi nehen 
bekommen. Auch bei der l^hus- Neuritis fand ich in der Literatur fast nur PostieUH- 
lähmimgeii verzeichnet. Bei den Metall-, Nikotin- und Alkoholncuritiden, sowie bei allen 
mechaniBchen LSsionen des Vagus-Recurrensstammca troffen wir die Lähmung am häufigHten 
bereits im zweiten Stadium, woraus zu schlicssen ist, dass hier das erste Ton kurzer Dauer 
zu sein pflegt. 

Die bul baren Kehl kopflähmun gen zeigen Kehr verschiedene 
Bilder. Bald sind es von vornherein komplette Kecurrenslähmungen, balri 
Lähmungen einzelner Olottissohlieaser, mitunter auch Posticu.slähmungen. 
Auch die Sensibilität des Kehlkopfs ist dabei häufig geschädigt, nament- 
lich bei der Bulbärparalyse und der Syringobulbie. 

Bei der Bulbäiparalyso sind Kehlkopf! ähmungen keineswegs häufig. Wo sie auf- 
treten, geschieht da« gewöhnlich erst im letzten Stadium der Krankheit. Meist findet man 
dann die Stimmlippen in der Slittellage zwischen Respirations- und Phonationsatellung. 
Beim Versuche zum Intonieren nahem sie sich oft noch bis zur gegenseitigen Berührung, 
bleiben aber nur einen Augenblick in dieser Lage. Bei Syringobulbie wurden am häufigsten 
irrt^Iäre Kombinationen von Lähmungen verschiedener Kehlkopf muakeln gesehen. Ob 
die bei der multiplen Hirn- und Rückenmarkssktcrose vorkommenden Kehlkopf- 
läbmungen bulbären Ursprungs sind, wissen wir nicht. 

Gar nicht selten findet man eine einseitige Kehlkopftähmung ver- 
bunden mit gleichseitiger Gaumen-, Schlund- oder Zungen- 
lähmuDg, manchmal auch mit Lähmung des Musculus trapezius und 
des M. sternocleido-mastoideus, die beide vom Nervus accessorius 
versoi^t werden (s. Fig. 139 und 140). 

Da die Kerne aller der hierbei in Betracht kommenden Nerven im Bulbus medutlae 
nahe beieinander liegen, hat man hierbei an Kernschedigungcn im Bulbus gedacht. Wäre 
diese Annahme richtig, so bliebe es unverstandlich, warum solche multiple Lähmungen fast 
immer einseitig auftreten, da doch die beiderseitigen Kerne so nahe beieinander liegen, dass 
sie kaum einseitig geschädigt werden können. Die einseitige Ursache solcher Lähmungen 
wird also wohl nur selten eine bulbäre Erkrankung sein, sondern in der Regel die betreffenden 
Nervenet&mme einer Seit« treffen, und zwar da, wo sie innen an der Schädelbasis nahe 
Aneinander liegen, oder wo sie zusammen aus ihr heraustreten. Vi^us, Accessorius und 
GloMojduuTngeus verlassen die Sehädelhöhte durch das Foramen jugulare, der Hyjtoglossus 
durch den nach ihm benannten Kanal. An der Schädelbasis können Tumoren, namentlich 
Bjptiilitiscbe, auf alle diese Nerven einwirken, in und an dem Foramen jugulare kann sie eine 
Periphlebitis der Vena jugularia oder ein Trauma schädigen, und in manchen Fällen iit wohl 



„Google 



234 D. Die Krankhfitt-n des Kelilkopfe», der Luftröhre und der Huuplbronehea 7. 



Neuritü (z. B. bei Luen lind Tabeo), oder ein innen oder auaw-n an der Schädelluuis flaehen- 
«rtig verbreiteter Tumor (eigene Beobachtung) die Ursache der kombinierten Lähmungen. 

Die Diagnose der Kehlkopf lähmimgeu ist aus den beschriebenen 
Spiegel bikiem und Funktionsstörungen leicht zu stellen. 

Die AnlijloBe deH Crico-arytKenoid-GelenkeB (b. S. 193) führt zur Rzstion 
der gleichzeitigen iStinmilippe, manchmal mebr in der R^spirations-, manclmial mcbr in der 
nionatioDBBtelliing, bo dasR die VerweehsIuQg mit einer SlimmlippenlShmung 
mäglich iftl. wenn, wie ieh fn dreimal gesehen habe, keine Narbe auf einen überstandenen 




LlhmuDg; und 

entziind liehen Prozess als Ursache der Fixation hinweist. In einem solihen Falle gelw 
mir, die Fixation den GieBsbeckcnknorpcU mit der Kchlkopfsonde fcxtr.UH teilen. 

Daa oft recht auffällige Hineinhängen des Giessbcekenkiiorpela in den Kehlkopf bei 
Stimmlippenlahmurigtn {». H. 232 und Fig. 136 und 137} verleiht dem Knorpel infolge der 
veränderten PeiBpektive bisweilen ein bo ungewöhnliches Aiassehen, dasa man an eine In- 
filtration oder an beginnende Tumorbildung denken kör 

Mit der Keatstellung der Lähmung ist die Diagnose natfl 
lieh nicht erschöpft; vielmehr mu8.s auch ihre jcdesmaln 
Ursache gesucht we 



Kehtkopfiaii in 11 ngen- 23B 

So ial schon nmnches latente Aorteimnenrysinn entdeckt wordon. noelidem 
nun, ilureh eine Kclilkopflähniung aufmerksam genincht. dan^h gesucht hattn. Auch 
die Tabea wurde öfter von Laryngologen entdeckt, wenn diese, durch eiuo Posticuslähmung 
veranlasst, die I^lpiIlen^eak^ion und die PatellarreflesB des Kranken prüften. 

So muss also tler Arzt auf alle aiif S. 223 bis 280 genannten Ursachen 
der Lähmung fahnden, namentlich den Thorax sorgfaltig iintersiichen, 
wenn nötig dabei auch die eiidoskopisclien Untersuchungsiiiethoden sowie 




L&hmuDg uod Atroph] 



tt^rDocleido-miatoideuB und des M. Irnpeiiiu 



das Köntgenbiki verwerten, mid mit Hilfe der Wassermannschen Probe 
auf Lues fahnden. 

Die Prognose der Kehlkopflähmungen qnoad restitutionem hängt 
von der jedesmaligen ursächlichen Erkrankung ab, ist also schlecht bei 
den Bulbärkrankheiten, der Tabes, dem Ösophaguskarzinom und den 
Aneurysmen, gut bei syphilitischen Tumoren an der Schädelbasis oder 
im Mediastinum und bei syphilitischer Neuritis, falls frühzeitig eine 
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enerffisclie antiluetiselie Kur eingeleitet wird. Qiioad vitam ist die Prognose 
schlecht bei doppelseitiger Posticiislähmiing wegen der Erstickungsgefahr, und 
hei Sensibilitätsstörungen im Kehlkopf eingango wegen der Schluckpneumonie. 

Die Behandlung hat bei doppelseitiger Posticusiähmung den Er- 
stiekungstod durch die Tracheotomie abzuwenden und im übrigen das 
iirsäcliHche Leiden zu bekämpfen, falls dieses Lues ist. Die Folgen der 
einseitigen Kecurrenslähmung hat Brünings beseitigt, indem er die 
gelähmte Stimmlippe durch Paraffininjektion zu einem festen Widerlager 
für die normale machte und damit die Stimme, sowie die Fähigkeit zum 
Pressen und Husten wieder herstellte. Über ein den gleichen Zweck er- 
strebendes operatives Verfahren von Payr liegen keine genügenden Er- 
fahrungen vor. Gegen die Typhus- und Diphtherie-Neuritis wird die 
Strychnintherapie empfohlen. Da.s noch hier und da übliche Elektrisieren 
des gelähmten Kehlkopfes habe ich aufgegeben, weil ich nie einen Erfolg 
davon gesehen habe. Über die Behandlung bei sensiblen Kehlkopflähmungen 
s. S. 178. 

Die KehlkopfkrSmpfe. 

Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Kinder (Laryngismus 

stridulus). 

Der krampfhafte Verschluss der Stimmritze kommt am häufigsten 
vor bei Säuglingen und Kindern bis zum zweiten Lebensjahre, die an 
Kachitis oder an Verdauungsstörungen infolge ungeeigneter oder über- 
mässig reichlicher Ernährung leiden. Die Beziehungen solcher Kehlkopf- 
krämpfe zur Spasmophilie, Tetanie und Eklampsie sind noch nicht ge- 
nügend aufgeklärt. 

Die Anfälle treten in wechselnder Häufigkeit, Stärke und Dauer auf, 
meist bei Tage, ohne Husten und ohne alle Vorboten. Sie beginnen mit 
einigen tönenden Inspirationen, dann bleibt der Atem weg, der Kopf sinkt 
zurück, die Pupillen werden eng, die Haut blass und um den Mund herum 
zyanotisch, die Daumen werden eingeschlagen, und Hände und Füsse 
Kucken. Meist stellt sieh die Atmung wieder ein. Stirbt das Kind, so 
geschieht das sehr selten durch Erstickung, sondern plötzlich, im Beginne 
des Anfalles. 

Die Diagnose ist leicht. Eine Verwechslung mit Croup, Pseudo- 
croup und doppelseitiger Posticusiähmung ist schon durch die kurze Dauer 
<ler Anfälle und das Wohlbefinden zwischen ihnen ausgeschlossen. 

Es ist noch zu beachten, daM auch der Durchbruch verkäster Tracheobronchialdrüeen 
in die Trachea einen Spasmus glottidie hervorrufen kann. 

Die einzige wirkung-svolle Behandlung während des Anfalles ist 
das Vorziehen der Zunge mit dem bis vor die Epiglottis eingeführten Zeige- 
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finger. Im übrigen sind die ursächlichen Verdauungsstörungen und die 
Rachitis zu bekämpfen. Namentlich ist die Überernährung ju beseitigen. 
Bei Säuglingen soll die künstliclie Ernährung durch Beschaffung einer 
Amme in die natürhche umgewandelt werden. 

Der respiratorische Kehlkoptkrampf der Erwachsenen 
kommt selten bei sonst völlig Gesunden vor; häufiger ist er bei Hysteri- 
schen, Neurasthenischen und Epileptikern, sowie im Verlaufe des Tetanus 
und der Hydrophobie. Er kann aber auch durch Kehlkopfpolypen und 
noch häufiger durch heftige Hustenanfälle bei Bronchitis ausgelöst werden 
und tritt gar nicht selten ein, wenn der Arzt eine Pulvereinblasimg in den 
Kehlkopf gemacht hat. Der Anfall zeigt sich in langen, krähenden Ein- 
und kurzen, lauten Ausatmungen, wozu sich ein verzweifeltes Angstgefühl 
gesellt. Dauert der Anfall lang, so tritt Bewusstlosigkeit ein, wodurch der 
Krampf aufhört. In und nach dem Anfalle wird nicht selten ein blut^es 
Sputum -ausgeworfen, dessen Herkunft noch dunkel ist. Die Anfälle wieder- 
holen sich bisweilen in kurzen Fristen mehrmals. 

Behandlung. Die Aufforderung, ruhig zu atmen, das Trinken- 
lassen eines Schluckes Wasser, sowie die Anwendimg äusserer Reize, z. B. 
des Zusammendrückens der Nasenspitze, verkürzen den Anfall. Einen 
jungen Mann musste ich tracheotomieren, um ihn von den mehrmals tägüch 
auftretenden, äusserst qualvollen Anfällen zu befreien. 

Zu dea respiratorischen KchlkopfknunpfeD gehören anch die sogeoanntea Lary nx- 
krisen der Tabiker. Sie beginnen mit Kitzeln im Kehlkopfe, das zu heftigem Husten 
führt, der schliesslich einen Olottiskrampf mit krähenden Inspirationen nnd Bewusstlosig- 
keit zur Folge hat. 

Oftnz ebenso verläuft der sehr seltene, zuerst von Charcot beschriebene Ictus 
laryngis, dessen Ursache wir nicht kennen. 

Der phonatorische Keblkopfkrampf (Dysphonia bzw. Aphonia 

spastica) 
ist ein dem Stottern nahe verwandtes Leiden, das nur Männer befällt und in der Regel jeder 
Behandlung widersteht. Der krampfhafte GlsttiBschluss tritt nur ein, wenn der Kranke 
sprechen will, und löst sich sofort, wenn der Phonationsversuch aufgegeben wird. Die Folge 
ist, daas die Sprache ganz versagt oder dass die einzelnen Sprachlante nur gespalten oder 
leriiBckt, unterbrochen durch geräuschvolle Ein- imd Ausatmungen, hcrausgepresst werden, 
wobei sich das Gesicht rötet und veraerrt. 

8. Die Verletzungen des Kehlkopfes nnd die Fremdkörper 

im Kehlkopfe, in der Luftröhre nnd in den Bronchen. 

Verletzang«n. 

Die querverlaufenden Halsschnitte der Selbstmörder dringen 
leicht zwischen Zungenbein imd Schildknorpel bis in den Schhmd durch. 
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wobei in der B:^;el auch die Epiglottis und die Giessbeckenknorpel ange- 
schnitten w«rden. Trifft der Schnitt die Lücke zwischen Schild- und 
■Ringknorpel, so eröffnet er nur den unteren Teil des Kehlkopfs und dringt 
nicht bis in den Schlund vor. Unterh&lb des Ringknorpels kann ein Schnitt 
die Luftröhre vollständig vom Kehlkopfe abtrennen. Eine Verletzung der 
grossen Halsgefässe ist bei allen diesen Selbstmörderschnitten selten. Trotz- 
dem ist die Blutung oft stark, und die Hauptgefahr hegt in dem Einfliessen 
des Blutes in die Luftröhre. 

Die Behandlung besteht in der sorgfältigen Naht aller getrennten 
Teile, worauf der Kopf bis zur Heilung in nach vom geneigter Haltung 
fixiert werden muss. Fliesst Blut in die Luftröhre und kann die Blutung 
nicht sogleich gestillt werden, so wird die Tracheotomie und die Einlegung 
einer Tamponkanüle nötig. War der Schlund miteröffnet, so ist die Er- 
nährung in den ersten Tagen nur per rectum zulässig. Gewöhnlich bleiben 
Stenosen durch Narben- und Membranbildung zurück. 

Stichwunden in den Kehlkopf oder die Luftröhre führen leicht ein Emphjaem 
im Unterhautzellgewebe herbei. 

SchuBSVerletznngen des Kehlkopfs sind im Frieden sehr selten. Ein Schrotkom 
habe ich einmal im Kehlkopfe lateral Tora hinteren Teile der Stimmlippe ohne Naobteil für 
die Stimme einheilen sehen. Der Fall ist von Wustmann beschrieben. In einem gaau 
ähnlichen zweiten, von Feld mann mitgeteilten Falle meiner Beobachtung lieae sich dos in 
der Kehlkopfwand sitzende Schrotkom im Böntgenschirme i<m anderen, im Halse sitzenden 
sicher unterscheiden, da es das einzige war, das bei Schluckbewegungen die Exkursionen des 
Kehlkopfs mitmachte. 

I m Kriege hat es sich gezeigt, dass Schüsse durch den Kehlkopf mit kleinkalibrigen 
Geschossen oft kaum eine Blutung zur Folge haben imd reaktionsloa und ohne Narbenstenos«! 
heilen können. Selbst wenn die Stimmlippen dabei verletzt waren, sind oft Heilungen ohne 
nennenswerte Stimmschadigung erfolgt, wahrend Verletzungen der Ring- Giessbeckenknorpel- 
Gelenke In der Regel eine Ankylose (S. 196) lur Folge gehabt haben. Doch besteht auch in 
den scheinbar gunstigen Fällen die Gefahr eines lebensgefährlichen Ödems (8. IM) oder einer 
Perichondritis (S. 195). Schlimmer ist die Prognose der Keblkopfverletzuogen durch gröbere 
Geschosse (Schrapnellkugeln) und Granatsplitter; hier ist die prophylaktische Tracheotivnie 
zu empfehlen. 

Bei Selbstmordversuchen durch Erhängen, beim Erdrosseln und 
Strangulieren, Fallen mit dem Halse auf Kratzeisen, Stuhllehnen und dgl., 
wie auch beim ÜBerfahrenwerden entstehen oft Brüche des Schild- 
und Ringknorpels. Am Schildknorpel verläuft die Bruchlinie meist 
senkrecht. Die Folgen der Knorpelbröche sind Schmerzen, Luftmangel 
und Emphyseme, die sich weit über den Körper und in das Mediastinum 
hinein verbreiten können. Mit dem Spiegel sieht man submuköse Häma- 
tome, und bei der Palpation fühlt man Verschiebimgen der Knorpelfrag- 
raente und Krepitation. 

Das erste Erfordernis der Behandlung ist, falls Atemnot besteht, 
die Tracheotomie, oder, wenn diese nicht sofort nötig erscheint, die eorg- 
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faltige Überwachung des Verletzten, damit der Eingriff bei etwa hinzu- 
kommendem Ödeme oder Perichondritia noch rechtzeitig gemacht werden 
kann. In leichteren Fällen genügen Sprechverbot, Eisaufschläge und, hei 
Hustenreiz, Morphium oder Codein. 

Innere Verletzungen des Kehlkopfes kommen durch Fremdkörper zustande 
(s. unten) nnd finden sich auch bisweilen als Folge des Kehikopfpinselns, wenn es ohne vor- 
herige Anästhesierung und ohne Iieitung des Augca gewaltsam ausgeführt wird; ich habe 
dadurch entstandene, ausgedehnte Bubmukoee Blutungen an den Stimmlippen gesehen. 

Verätzung des Kchlkopfeingangea ist eine oft wichtige Neben- 
erscheinung bei der Verätzung von Mund, Schlund und Speiseröhre durch 
Trinken von Säuren und Laugen. Nach solchen Vorkommnissen stellt sich 
eine heftige Laryngitis mit ödem am Kehlkopfeingange {s. S. 194) ein. 

In England kommt es oft vor, dass Kinder, die für gewöhnlich Tee ans dem Ans- 
gOBae der Kaime trinken dürfen, dicu auch am kochenden Teekessel Tersuchen. Das Ein- 
»tmen des heissen Dampfes ist hierbei noch schlimmer als das Trinken des heissen Teea; 
«• führt binnen zwei Stunden zum ödem des Kehlkopfe inganges, das oft zur Tracheotomie 
nötigt. TrotE der Tracheotomie führen diese Dampfverbrühungen meist zum Tode, 

Fremdkörper im Kehlkopfe, in der Luftröhre und in den Bronchen. 

Weim jemand einen kleinen Gegenstand zwischen den Zähnen oder 
im Mimde hält rmd dann beim Sprechen oder Lachen, oder infolge eines 
Schreckens oder eines Sturzes tief einatmet, gerät der Gegenstand leicht 
in den Kehlkopf oder in die tieferen Luftwege. Bei Kindern sind es oft 
kleine Münzen, Obststeine, Erbsen oder Bohnen, bei Erwachsenen Hemd- 
knöpfchen, Nadeln oder Nägel u.sw. Während des Schlafes können 
Zahnersatzstücke in den Kehlkopf geraten, und bei in Narkose vorgenom- 
menen Mund-, Nasen- und Schlundoperationen, namentlich bei der 
■ Entfernung hyperplastischer Rachenmandeln in Narkose (siehe 
S. 150) kann Erstickung durch Aspiration der abgetragenen Kachenmandel 
oder von Blut eintreten. Auch in den Speisen enthaltene Fremdkörper, 
besonders Knochenstücke, Fischgräten, Nadeln, beim Ausziehen von hohlen 
Zähnen abgebrochene Stücke (eigene Beobachtung) verirren sich bisweilen 
in den Kehlkopf und in die tiefen Luftwege. 

Die vom Munde her hi den Kehlkopf eingegangenen Fremdkörper 
werden sofort wieder ausgehustet, oder bleiben im Kehlkopfe, oder geraten 
in die tiefen Luftwege, Bleiben sie im Kehlkopfe stecken, so erregen 
sie Husten und Heiserkeit, ferner Atemnot, wenn sie den Luftweg 
stark verlegen oder durch Reizung zu Spasmen oder durch Schleimhaut- 
verletzung zu entzündlichen Schw^ellungen geführt haben. Mitunter bleiben 
sie bei Kindern wochenlang unbeachtet im Kehlkopfe eingekeilt, und die 
krampfhaften, keuchenden Hustenanfälle, die sie auslösen, werden für 
Keuchhusten gehalten. 
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\\'enn die Kranken angeben, tiass ihnen etwas in die „falsche Kehle" 
Ljeraten ist, und auch sagen können, von welcher Art der Gegenstand ge- 
wesen sein mag, ist die Diagnose sehr erleichtert. Der Kehlkopfapiegel 
lärist dann meist gleich entdecken, ob der Fremdkörper im Kehlkopfe steckt 
oder nicht. Das Autoskopierohr darf bei der ersten orientierenden Unter- 
suchung nicht angewendet werden, weil durch die gewaltsame Lagever- 
schiebimg des Kehlkopfs und das Eindringen des Rohres der Fremdkörper 
in die tiefen Luftwege befördert werden könnte, 

llanche durchscheinenden Fremdkörper sind im Kehlkopfe schwer zu erkennen, so 
Figchgräten und Glasatücke, und bei anderen tauecht man sich Über ihre Graese, e. B. wenn 
ein flaches KnochenstUck mit den diinnen Seiten nach oben und unten eingekeilt ist. 

Im Röntgenbilde können Verknöchenmgiherde im Schildknotpel und Zungenbein 
Fremdkörper vortäuschen. 

Behandlung der im Kehlkopfe eingekeilten Fremdkörper. 
Wenn keine grosse Atemnot besteht, ist zunächst die Extraktion des Fremd- 
körpers per vias naturales zu versuchen. Bei hochsitzenden Fremdkörpern 
wird man zur Anästhesienrng die Pinselung oft nicht anwenden können, 
sondern den Kehlkopfspray brauchen. Die Extraktion geschieht mit einer 
Kehlkopf zange. Ist sie gelungen, so überwache man den Kranken in den 
nächsten Tagen, weil eine reaktive Schwellung im Kehlkopfe die nach- 
trägliche Tracheotomie nötig machen kann. Die Tracheotomie ist vor 
der Extraktion nötig, wenn der Fremdkörper infolge von Härte und Glatt« 
schwer zu fassen, oder wenn er von zerbrechlicher Art ist, so dass er beim 
Zufassen aus der Zange ausgleiten bzw. in Stücke gehen und dann in die 
tiefen Luftwege geraten könnte, was die einliegende Kantile natürhch ver- 
hindert. Auch wenn starke Atemnot besteht, ist die Tracheotomie vor 
dem Extraktionsversuehe notwendig. 

(jelingt die Extraktion nicht per vias naturales, so werden äussere 
Eingriffe nötig. Manche im unteren Teile des Kehlkopfs fest eingekeilte 
Fremdkörper lassen sich von der Tracheotomiewunde aus leicht extrahieren; 
in anderen Fällen ist die Laryngofissur hierzu erforderlich. Nach der 
Operation lässt man die Tracheotoiniekanüle einige Tage liegen, bis es 
sich gezeigt hat, dass keine Erstickungsgefahr durch reaktive Schwellung 
im Kehlkopfe mehr besteht. 

Bei den Fremdkörpern in der Trachea hat man die bewegliehen 
und die testsitzenden zu unterscheiden. Die beweglichen sind meist 
leicht zu diagnostizieren, da sie bei der Atmung auf- und abgeschleu- 
dert werden ~ tanzende Fremdkörper — und dabei, wie auch beim 
Husten, an die Stimmlippen hörbar anschlagen — Flappgeräusch. 
Führt man in solchen Fällen den Röhrenspatel bis unter die Stinimlippen, 
so wird der Fremdkörper durch das Rohr ausgehustet. Hat man keinen 
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Köhrenspatel zur Hand, so ist die Tracheotomie erforderlich; der Fremd- 
körper wird dann entweder sogleich aus der Wunde ausgehustet oder er- 
scheint wenigstens flüchtig in derselben, so dass man ihn fassen und extra- 
hieren kann. 

Doch muBB man hierbei recht vorsichtig sein. Ais ich unter solchen Umständen bei 
einem dreijährigen Kinde eine Bohne mit der Pinzette fosste, teilte sie sich in die beiden 
Keimblätter und das eine verschwand in der Tiefe, wurde aber glücklicherweise gleich darauf 
anagehnstet. — Da bei Kindern aspirierte Bohnen durch rasches Aufquellen sehr gefähr- 
lich werden, sollte man sieb hier nicht mit der umständlichen oberen Tracheoskopie aufhalten, 
KKidem so schnell wie möglich tracheotomicren und, wenn die Bohne nicht sogleich durch 
die Wunde ausgehustet wird, die untere Tracheoskopie anwenden. 

Die Diagnose der in der Trachea festsitzenden Fremdkörper 
ist bei genügender Anamnese und deutlich trachealer Dyspnoe (s. S. 197) 
nicht schwer, Ist aber der Fremdkörper so beschaffen oder in einer solchen 
Lage eingekeilt, dass er der Atemluft noch genügenden Kaum lässt, so 
kann er sehr lange unbemerkt bleiben. Bei der indirekten Laryngoskopie 
kann man bisweilen ohne weiteres, und in den meisten Fällen mit Hilfe der 
Killianschen Haltung (s. S, 56) die Trachea übersehen. Oft aber ver- 
schafft nur die Tracheoskopieröhre den genügenden Einblick. Die 
Extraktion festsitzender Trachealfremdkörper sollte nie blind von einer 
Tracheotomiewunde aus, sondern stets unter Leitung des Auges mit Hilfe 
der oberen oder — bei kleinen Kindern — der unteren Tracheoskopie vor- 
genommen werden. 

Die Symptome der in die Bronchen aspirierten Fremdkörper sind 
je nach deren Sitz verschieden. Gewöhnlich erfolgt die Aspiration in den 
rechten Bronchialbaum. Steckt der Fremdkörper in einem Bronchus fest, 
so pflegt der im Beginne heftige Keizhusten allmählich nachzulassen, und 
das anfänghche Erstiekungsgefühl kann schwinden. Die Verstopfung eines 
Hauptbronchus hat zur Folge: Zurückbleiben der befallenen Thorax- 
seite bei der Atmung mit Fehlen oder Abschwäehung des Atemgeräusches 
mid des Stimmfremitus und Verkürzung des Perkussionsschalles. Sitzt 
der Fremdkörper tiefer, in einem der Bronchialäste, so fehlen die geschil- 
derten Differenzen beider Thoraxhälften, In allen Fällen kommt es zu 
einer Bronchopneumonie, später zur Abszediening oder zum gangränösen 
Zerfalle im Bereiche des zum verstopften Bronchialaste oder -Astchen ge- 
hörigen Lungenteiles. Der Kranke hustet anfangs ein schaumiges, schlei- 
miges, oft mit Blut untermischtes, später ein schleimig-eitriges, zuweilen 
stinkendes Sputum aus, magert ab und wird oft für schwindsüchtig ge- 
halten, bis eines Tages — oft erst nach Monaten oder Jahren — der Fremd- 
körper ausgehustet wird, oder bis der Tod eintritt. 

Die Diagnose der Bronchialfremdkörper ist nur dann leicht, wenn 

SOtner, Lehrbadi dar Obno-, Nasan- n. EehlkopftraokliallcD. 6. n. 7. Aufl. 16 
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man weiss, dass ein Fremdkörper aspiriert worden iat, mid wenn sich an 
dieses Ereignis die geschilderten einseitigen Lungensymptome angeschlossen 
haben. Sehr oft aber lässt uns die Anamnese im Stiche. Es ist das b^reii- 
lich, wenn man bedenkt, dass fast die Hälfte aller Fremdkörperaspirationen 
bei Kindern unter 6 Jahren vorkommt. Auch von Erwachsenen ist nicht 
immer eine sichere Anamnese zu erhalten; wenn ein Schreck oder ein Fall 
die Veranlassung zur Aspiration abgegeben hatte, stehen oft die begleiten- 
den Nebenumstände des Ereignisses so im Vordergrunde, dass die ersten 
Symptome der Fremdkörperaspiration übersehen, falsch gedeutet, oder gar 
vergessen werden, und manche in der Nahrung enthaltene Fremdkörper 
können ganz unbemerkt aspiriert werden. 

Für den Arzt ergibt sich aus diesen Schwierigkeiten die Lehre, dass 
er an das Vorhandensein eines Fremdkörpers denken muss, wenn 
Lungenerkrankungen der beschriebenen Art vorliegen, die sich nicht 
eicher auf andere Ursachen zurückführen lassen, namentlich wenn sie bei 
Kindern und allein oder vorzugsweise auf einer, besonders der rechten 
Seite auftreten. Wären alle Ärzte dieser Lehre eingedenk, so könnte 
manches jahrelange Siechtum vermieden und manches Menschenleben 
gerettet werden. 

Das Röntgenbild hilft um leider nur selten zur Dtagnoae, weil die meiat«n hier in 
Betracht kommenden Fremdkörper sich rßntgenographiBch überhaupt nicht darstellen laoHen. 

Die einzige Methode, die auch in ganz unklaren Fällen oft noch die 
richtige Diagnose möglieh macht, ist die Bronchoskopie (s. S. 61). Man 
sollte sie in allen Fällen anwenden, in denen auch nur der leiseste Verdacht 
auf einen Bronchialfremdkörper besteht. 

An die bronchoskopische Diagnose hat sich natürlich sofort die Ex- 
traktion des Fremdkörpers durch das eingeführte Rohr mit besonderen 
Instrumenten anzusehliessen. 

9. Die sonstigen Krankheiten der Luftröhre und der 
Hauptbronchen. 

Besprochen sind bereits: die Tracheitis acuta (S. 188), die Trache- 
itis sicca (S. 191), die Narbenstenosen (S. 196), die Syphilis (8. 207), 
die Verletzungen (S. 287) rmd die Fremdkörper (S. 240). Die di- 
phtherisch-croupöse Tracheitis wird in den Lehrbüchern der Kinder- 
heilkunde, der inneren Medizin und der Chirurgie ausführlich besprochen. 

Taberknlöse Geschwüre in der Lnftröhre 

finden sich sehr häufig auf dem Sektionstische (s. Fig. 109 auf S. 199), aber 
selten bei der Spiegeluntersuchung der an Kehlkopftuberkulose Leidenden, 
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weil bei diesen der Einblick in die Luftröhre oft erschwert ist, und weil 
die Trachealgeschwüre erst in den letzten Stadien der Kehlkopf- und Lungen- 
tuberkulose aufzutreten pflegen. 

TubetkulöB erkrankte Bronchialdrüsen können verkalken und dann in 
die Luftröhre oder in die giosaen Bronchen einbrechen. Sie verhalten sich da- 
Mlfast wie die aspirierten Fremdkörper (s. o.). Verdacht auf ihre Annesenheit in Trachea 
oder Bronchen wird erregt, wenn bei einer aicher koD0tatiert«n Lungentuberkulose lange 
Zeit hindurch Blutbeimengungen im Sputum auftreten. 

Geschwülste in der Trachea und in den Bronchen. 

Von den zahlreichen Geschwulstarten, die in der Luftröhre vor- 
kommen, seien hier neben einer, der Trachea e^entümlichen, nur die 
wicht^sten angeführt. 

Der Trachea eigentümlich sind multiple Chondro-Osteome, die als zahl- 
Io»e randliche und spitze, hirse- bis hanfkomgrosse Höckerchen der Innenfläche der Lnft- 
zAhre eine .^beisenartige" Rauhigkeit verleihe (Tracheopathia osteoplastioa). 

Sehr merkwürdig ist das Vorkommen versprengter Schilddrüsen 
im obersten Teile der Luftröhre und im untersten des Kehlkopfes 
(s. S. 214). Man findet sie, besonders an der Seiten- und Hinterwand, als 
rundliche oder walzenförmige, breitbasige, mit unveränderter Schleimhaut 
tiberzogene, sehr langsam wachsende Timioren. 

Von den bösartigen Geschwülsten sind die Karzinome in der Luft- 
röhre und den grossen Bronchen häufiger als die Sarkome. Beide greifen 
bisweilen von der Nachbarschaft {Mediastinum, Ösophagus, Schilddrüse, 
Kehlkopf) auf die Luftröhre über und treten nur selten in ihr als Meta- 
stasen auf. Das primäre Karzinom der Trachea ist zum ersten Male 
1871, seitdem aber immer häufiger beobachtet worden, am häufigsten als 
Medullarkar zinom . 

Alle Neubildimgen der Luftröhre machen erst dann Symptome, 
wenn sie eine gewisse Verengerung des Lumens herbe^eführt haben. Er- 
staunliche Grade der Stenose werden manchmal ertragen. Die Dyspnoe 
ist, wenn es sich nicht um gestielte Geschwülste handelt, andauernd gleich- 
massig, auch pflegt die Ausatmung ebenso erschwert zu sein wie die Ein- 
atmung. Die Verschiedenheit der Symptome bei laryngealer und trachealer 
Dyspnoe wurde schon auf S. 197 beschrieben. 

Die Diagnose der Trachealtumoren wird bisweilen allein mit dem 
Kehlkopfspiegel, sonst mittelst der Tracheoskopie gestellt. 

Sitzt der Tumor in einem Bronchus, so werden die Exkur- 
sionen des Thorax bei der Atmung auf der betreffenden Seite verkleinert 
und das Atemgeräusch abgeschwächt; versehliesst er einen Bronchialast 
g^zlich, so tritt Atelektase des zugehörigen Lungenteiles ein. Zu seiner 
Diagnose dient die Bronchoskopie (s. S. 61). 

16* 
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Als man diese diagnoBtische Methode noch nicht kannte, habe ich *) einmal einen, 
den rechten Rauptbronchus völlig verechlieseenden Tumor aus der lan^am sich entwickelnden 
und achliesslich voÜBtandigen Atelektase der ganzen rechten Lunge erkannt; es war, wie 
die Sektion zeigte, ein primärer Krebs. 

Behandlung der Trachealtumoren. Palliativ, d. h. die Er- 
stickung verhindernd, wirkt die Tracheotoniia inferior, falls man mit ihr 
imter die Geschwulst kommen kann. Gestielte, gutart^e Trachealtumoren 
(z. B. Papillome) kann man durch das Tracheoskopierohr hindurch ent- 
fernen. Hochsitzende Tumoren, namentlich intratracheale Strumen, sind 
mit Hilfe der Traeheofissur schon in grösserer Zahl und mit dauerndem 
Erfolge beseitigt worden. 

Kompression der Trachea 

kommt zustande bei Strumen, vergrösserten Thymusdrüsen, Aortenaneu- 
rysmen, Speiseröhrenkrebsen, Geschwülsten und Abszessen im Mediastinum. 

Einseitige Strumen verdrängen Kehlkopf und Luftröhre mich der 
anderen Seite und komprimieren die Luftröhre, wobei deren Knorpel er- 
weichen und atrophisch werdenj beiderseitige drücken die Trachea platt 
wie eine Säbelscheide. Die Stru ma maligna lässt sich häufig endoskopisch 
durch unregelmässige, eckige, oft bizarre Formen der Stenose, durch Ver- 
zerrung einzelner Knorpelringe oder deutliche Durchwachsungserscheintmgen 
erkennen (Brüninga), 

Die subatemal gelegene Thymusdrüse der kleinen Kinder und eine 
persistente Thymus Erwachsener können hypertrophieren und dio Luft- 
röhre von vom nach hinten komprimieren. In solchen Fällen kann schon 
beim Hintenübemeigen des Kopfes der Tod plötzlich eintreten. 

Über die Behandlung der Strumen und der hypertrophischen 
Thymus siehe die l-ehrbüeher der Chirurgie. 

Bei Kompression der Trachea durch Aortenaneurysmen, Speise- 
röhrenkrebse und Mediastinalabszesse muss man mit der Einführung 
des Tracheoskopierohres vorsichtig sein. Ein Aneurysma kann durch das 
Rohr zur Ruptur gebracht werden. Bei Mediastinalabszeesen kann das 
Rohr, indem es den oberen Teil des Abszesses komprimiert, den unteren 
Teil desselben stärker vorwölben, wodurch Erstickung eintritt (Pieniazek); 
ja schon die Rückwärtsbeugung des Kopfes und Oberkörpers, ohne welche 
sich das Rohr nicht einführen lässt, hat in einem Falle meiner Beobachtung 
bei dem schon halb erstickten Kinde den sofort zum Tode führenden völligen 
Verschluss der Trachea bewirkt. 

') Münchener med. Wochenschr. 1888, Ni. 11. 
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E. Die Krankheiten des Ohres. 



1. Die Einteilung des Geliörargane» nnd seiner Krankheiten. 

Zum Zwecke der übersirhtiiclien Beschieibuns: teilt man (ins (lehör- 
organ anatomisch in drei Ahschnitte, den äusseren, den mittleren 
nnd den inneren. 




Cnrlilago menluB 



Tuba ludiiivB 



Oslium pharjngauiii 
tubse auditivae 
Fig. 141. 
ScbeniMUdK DanlellnDg der 3 Abwhnitte dn GehOi^ang«, 1 Ol l^mpBoIcam. 2 Membrana tympani 
Änmtrti Ohr bUn. HiUleres Ohr echvarz. Inoem Ohr (Labjrinlh) rot. 



Der äussere umfasst die Ohrmuschel und den Gehörgang. 

Das Trommeifell wird bald dem äusgeren. bald dem mittleren Teile zugezählt. 

Unter dem mittleren Teile, dem „Mittelohre", versteht man die 
Paukenhöhle mit ihrem Inhalte (den riehörknöchelchen) und ihren luft- 



,v Google 



246 E. Die Krankheiten des Ohiea. 1. 2. 

haltigen Kebenräumen, nämlich dem Antnim tympanicum oder mastoideum 
und den mit ihm in Verbindung stehenden pneumatischen Hohlräumen 
oder Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Tube, welche die Paukenhöhle 
mit dem Nasenrachenraum verbindet. 

Die beiden LabTriathfenster werden bald dem Mittelohre, bnld dem inneren CHire 
zugerechnet. 

Als inneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogen- 
gänge, Schnecke und Aquädukte), einschliesslich des Nervus octavus 
(acusticus), der aus dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis 
besteht. 

Über die zentrale AcoHticusbahn a. E. 7. 

In funktioneller Hinsicht lässt sich das (Jehörorgan in zwei Teile, 
den schallzuleitenden und den schaltempfindenden teilen, wozu 
noch als nicht dem Hören dienender Teil das statische Organ (Vorhofs- 
und Bogengangs apparat mit dem Nervus vestibularis) kommt. Der Bchall- 
empfindende Teil besteht aus dem Nervus cochlearis mit seiner End- 
ausbreitung in der Schnecke; der schallzuleitende aus der Ohrmuschel, 
dem Gehörgange, dem Trommelfelle, den drei Gehörknöchelchen (Gehör- 
knöchelchen kette) und den beiden Labyrinthfenstem. 

Die Beschreibung der Krankheiten des Ohres geschieht ge- 
wöhnlich nach der anatomischen Dreiteilung. Hierbei er^bt sich 
jedoch eine Schwierigkeit bezüglich des Trommelfelle.s, dessen krankhafte 
Veränderungen mit Ausnahme von wenigen, die sich am Trommelfelle allein 
abspielen, teils mit Krankheiten des äusseren Ohres, speziell des Gehör- 
ganges, teils mit solchen des Mittelohres untrennbar verbunden sind. Bei 
der Abhandlung der Krankheiten des inneren Ohre-i lässt sich eine Trennung 
der Teile, die der akustischen, und der Teile, die der statischen Funktion 
dienen, nur selten durchführen, da beide oft zusammen erkranken. 



2. Die Gehörprüfung. 
Einleitung. 

Zweck der Hörprüfung ist nicht nur, den Grad einer Hörstömng 
testzustellen, sondern auch Ihren Sitz zu ermitteln. 

Die Feststellung des Grades einer HörstÖrung, die quantitative 
Hörprüfung, dient als Grundlage zur Beurteilung der Schädigung des 
Kranken durch sein Ohrleiden im Verkehre und im Berufsleben, sowie, 
wenn wir sie von Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beurteilung der Konstanz, 
der Abnahme oder Zunahme des Leidens, wie auch der Wirksamkeit oder 
Unwirksamkeit der eingeschlagenen Therapie. 
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Die Feststellung des Sitzes einer Hörstörung mittelst der Hörprüfiinsr. 
die 90g. qualitative Hörprüfung, ist erforderlich bei solchen Ohren- 
ttrankheiten, deren Art und Sitz nicht durch andere Untersuchungsmetlioden . 
insbesondere nicht durch die Besichtigung des Trommelfell^, erkennbar ist. 

Bei der Hörprüfung haben wir zu berücksichtigen, dass die Schall- 
wellen aus der Luft den empfindenden Kndausbreitungen des Nervus 
cochlearis zwar hauptsächlich durch Vermittlung des Trommelfells und 
der Gehörknöchelehenkette zugeleitet werden — Luftleitung oder 
a ftroty mpanale Leitung — , aber auch durch die Kopfknochen zum 
Ijabyrinth gelangen — Knochenleitung. I>a3 letztere geschieht vor- 
zugsweise in der Art, dass die Schallwellen vom Knochen auf das in knö- 
chernem Rahmen ausgespannte Trommelfell übergehen und dieses in 
Schwingungen versetzen, die dann wie bei der aerotympanalen Leitung auf 
das Labyrinth übertragen werden — kraniotympanale Leitung. Unter 
gewöhnlichen Verhältnissen hat diese kranio-tympanale I^eitung gegenüber 
der aörotympanalen keine wesentliche Bedeutung. Wir benützen sie aber 
zu diagnostischen Zwecken, indem wir durch Auflegen tickender Uhren 
oder Aufsetzen tönender Stimmgabeln auf die Kopfknochen den Schall 
durch diese dem Labyrinth zuleiten. 



Prüfung des Gehörs in der Luftleitung. 

Das Ohr empfindet einfache Schallschwingungen als Töne, z 
gesetzte als Geräusche. Bereits 16 Doppelschwingungen in der Sekunde 
werden als Ton (Subkontra-C) wahrgenommen. Die obere Hörgrenze 
wird sehr verschieden angegeben; sie soll bis zum a*, bei Kindern sogar 
bis zum c* hinaufgehen können, was indessen von einigen Untersuchern 
bestritten wird. 

Für das gewöhnliche Hören im Verkehre kommt jedoch nicht dieser ganzen Skak 
eine praktische Bedeutung zu, da nach Blaserna in der Musik aller Zeiten und Völker 
nur Töne von 27 bia 4000 Schwingungen Verwendung finden, und nach O. Wolf in 
den Sprachlauten nur Töne von 16 bis 4032 Schwingungen enthalten sind. 

Wollen wir nun die Leistungsfähigkeit eines Ohres prüfen, so haben 
wir Schwellenwerte zu ermitteln, d. h. wir müssen eine Schallquelle dem 
Ohre aus grösstmöglicher Entfernung allmählich näher bringen, bis sie 
vernommen wird, und die P]ntfemung notieren, in welcher sie dann vom 
Ohre entfernt ist. Hierbei lassen wir bewusstermassen die Tatsache aus.ser 
acht, dass die Stärke des Schalles im Quadrate der Entfernungen ab- 
nimmt. Die Annäherung der Schallquelle geschieht in der Richtung der 
üehörgangsachse des zu prüfenden Ohres, 
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Natürlich muss jedes Ohr für sich allein geprüft werden. 
Man Rchliesst das Hören mit dem anderen, vom Untersucher abgewendeten 
Ohre — soweit es überhaupt möglich ist — aus, indem man dieses vom zu 
Prüfenden selber oder von einer anderen Person mit dem angefeuchteten, 
fest in den Geliörgang eingepressten Finger zuhalten lässt. Dies genügt 
jedoch keineswegs, wenn man Ergebnisse erzielen will, wie sie bei Verdacht 
auf Simulation nötig sind, denn auch das festeste Zustopfen eines Ohres 
hebt sein Gehör nicht auf. Um das eine Ohr bei der Hörprüfung völlig 
auszuschalten, setzt man den Ohransatz der B 4r änyschen Lärmtrommel 
fest in den Gehörgang und lässt das Lärmwerk ertönen. Das Gehör des 
anderen Ohres wird dadurch nur wenig herabgesetzt. Auch muss dafür 
gesorgt werden, dass der zu Untersuchende die Annäherung der Schall- 
quelle weder sieht noch sonst irgendwie bemerkt und bei der Hörprüfung 
mittelst der Sprache nicht das Gesprochene von den Lippen des Arztts 
ablesen kann, worin manche Schwerhörige eme erotaunliche Fertigkeit 
erwerben. 

Gewöhnlich Htcllen wir unecic Hörprüfungen im Zimmer an Für die Prüfung mit 
der Taschenuhr genügt Hchon ein kleines Zimmer. Bei Anwendung von Schallquellen mitt- 
lerer und gröeserer Starke geniigen selbst grosse Zimmer nicht, um leichtere Gehörstörungen 
nachweisen zu können. Lange Korridore helfen ima über diese Schwierigkeit nicht hinweg, 
weil in ihnen der Schall, wie in einer Röhre, ausserordentlich weit fortgeleitet wird. Wir 
miissen deshalb manchmal im Freien prüfen. Hier tritt uns aber der Tageslarm, der schon 
im Zimmer die Prüfung erschwert, meist noch viel störender entgegen. Dabei ist auch zu 
beachten, daas Iiärm nicht immer das Gehör vermindert, sondern bei gewissen Ohrenkrank- 
heiten auffallend schärft (Paracusia Willisii). Jedenfalls müssen wir Hörprüfungen, 
deren Ergebnisse untereinander verglichen werden sollen, immer unter möglichst gleichen 
äusseren Verhältnissen anstellen. 

Weitere Schwierigkeiten erwachsen uns aus der Abhängigkeit von dem 
guten Willen, den geistigen Fähigkeiten und der Aufmerksamkeit des zu 
Prüfenden. Bei kleinen Kindern ist eine einigerraassen zuverlässige Hör- 
prüfung überhaupt unmöglich ; selbst grössere Kinder sind selten dazu zu 
bringen, ihre Aufmerksamkeit der Schallquelle genügend zuzuwenden; 
bestenfalls ermüden wie oder werden zerstreut, ehe noch die Prüfung be- 
endet ist. 

Was nun die Schallquellen betrifft, die wir bei den Hörprüfungen 
in der Luftleitung anwenden, so wäre es höchst wünschenswert., einen leicht 
handlichen und bequem anwendbaren Apparat zu besitzen, mittelst dessen 
sich eine gro.sse Keilie von Tönen in stets gleicher Stärke erzeugen liesse; 
es ist aber bisher nicht gelungen, einen solchen zu konstruieren. 

Viel im Gebrauche ist ein von Politzer angegebener „einheitlicher" Hörmesser, 
der ein knipsendes Geräusch mit dem leicht erkennbaren Grundton c' erzeugen lässt, das 
von normalen Ohren auf ca. 15 Meter Entfernung vernommen wird. 
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Zur Feststellung geringer Hörstöningen wird vielfach das Ticken 
der Taschenuhr benutzt. 

Ehe man die Uhr aus grösserer Entfernung dem Ohre näher bringt, um den Schwellen- 
wert zu ermitteln, int ea gut, sie nahe an das zu priifende Ohr zu halten, damit der Kranke 
das Ticken, das bei verschiedenen Uhren sehr verschieden ist, erst kennen und von etwa 
vorhandenen entotischen Geräuschen unterscheiden lernt. Auch bei dem leisen Ticken der 
Uhr ist das andere Ohr. wie oben angegeben, auszuscbliesacn. Durch wiederholtes Annähern 
der Uhr, oder auch durch Unterbrcehu:ig ihres Tickcns mittelst einer besonderen Henunungs- 
Torrichtung, kontrollieit man die Angaben des Geprüften. Beim Messen der Entfernung 
zwischen Uhr und Ohr darf man keinen festen jltassstab gleichzeitig mit der Uhr und dem 
Kopfe des Untersuchten in Berührung bringen, weil durch einen solchen das Ticken besser 
fortgeleitet wird als durch die Luft. 

Der Priifende muns wissen, wie weit seine Uhr von normalen Ohren bei gewöhnlichem 
Tageslärm gehört wird. In der Regel notiert man die ermittelte Hörweite in Form eines 
Bruches, dessen Xenner den Schwellenwert für das normale, und dessen Zähler den für das 
geprüfte kranke Ohr in Zentinietetn angibt. 

Mitunter ergibt die Prüfung ein auffälliges Miss Verhältnis zwischen dem Gehör für 
die Uhr und die Sprache, ja bei älteren Leuten ist das die Regel; wahrend ihr Gehör für die 
Sprache noch nicht auffällig abgenommen hat, kann es für die Uhr schon erloschen sein. 

Eine viel grössere Bedeutung als die Hörprüfung mit Uhr und Hör- 
r hat die mit der Sprache. Suchen doch die meisten Ohrenkranlcen 
e Hilfe deshalb auf, weil sie in dem Verständnis der Sprache behindert 
sind. Für den Arzt bietet die Hörprüfung mit der Sprache den Vorteil, 
dass sie unmittelbar zeigt, in welchem Masse das Ohr seine wichtige Auf- 
gabe erfüllt. Dazu kommt, dass wir Kranke jeden Bildungsgrades die 
vorgesprochenen Worte wiederliolen lassen können, wodurch die Unter- 
suchung an Objektivität bedeiitend gewinnt, während es bei Benutzung 
anderer Schallquellen, z. B. der Ulir, in der Mohrzahl der Fälle vollständig 
ungewiss bleibt, was die Kranken eigentlich hören. 

Indessen ist nicht jede Art des Sprechens zur Hörprüfung geeignet. 
Die gewöhnliche laute Umgangssprache haben nicht alle Menschen 
so in der tiewalt, dass sie dieselbe stets in gleicher Stärke hervorbringen 
können, und hochgradig Schwerhörige verstehen uns um so schleeliter, 
je lauter wir sprechen, weil das Erheben der Stimme hauptsächlich die 
\'okale verstärkt und diese dann die Konsonanten noch mehr als in der 
Norm übertönen. In der Kegel wird die gewöhnhehe, laute Umgangs- 
.*prache nur angewandt bei beiderseits starker Schwerhörigkeit, denn bei 
geringen Hörstörungen wird sie in viel grösseren Räumen, als dem Arzte 
zur Verfügung stehen, noch verstanden, und bei einseitigen Hörstörungen 
genügt der künstliche Verschluss des gesunden Ohres nicht, um das Ver- 
.-itändnis des laut Oesprochenen durch dieses au,«zuschalt.eu. Wir sind des- 
halb bei allen nur einseitigen und bei allen nicht sehr starken ( Jehörstörungen 
auf die Prüfung mit der l''lüstersprache angewiesen. 
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l'm stets jileich laut zu flüstern, benutzen wir nicht die ganze zur 
Exspiration verfügbare Luftmen^e, aondeni nach Bezolds Vorschlag nur 
die sog. Rcservehift, d. h. das Luftquantnm, welches nach der gewölni- 
lichen, niclit forcierten Exs]iiration noch ans der Lunge ausgepresst werden 
kann. Dieses ist bei dem einzelnen auch zu verschiedenen Zeiten ungefähr 
gleich gross, so dass er damit stets in gleicher Lautstärke flüstern kann*). 
Die Reservehift reicht aber nur für wenige Silben aus; lange Prüfungs- 
wort« sind deshalb nicht zu ven\'enden, und namentlich sind die vielfach 
benutzten zusammengesetzten Zahlworte, z. B. "22, 86, auszuschliessen, da 
dieselben ausserdem noch durch ihren Rhythmus das Erraten erleichtern. 
Während nun die Lautstärke (und damit die Hörweite) der Flüsterworte 
des einzelnen Untersuchers annähernd gleichmä^sig bleibt, ü*! sie bei ver- 
schiedenen sehr verschieden. Deshalb sind die Ergebnisse der Hörprüfuni; 
eines und desselben Ohres von selten verschiedener Untersucher nicht 
miteinander vergleichbar, imd eine allgemein gültige normale Hörweite 
für die Flüstersprache kann nicht festgesetzt werden. Jeder Unter- 
sucher rauss deshalb die Hörweite seines eigenen Reserveluft- 
flüsterns für normale Ohren ermittelt haben, ehe er die Hör- 
weite kranker Ohren beurteilen kann. 

Aber auch hierbei stossen wir auf grosse Schwierigkeiten. Die normale 
Hörweite für verschiedene Worte ist so verschieden, dass z. B. manche 
Zahlworte fast fünfmal so weit gehört werden als andere. Der Untersucher 
muss also die normale Hörweite für eine ganze Reihe seiner Flüsterwortc 
kennen und muss sich immer wieder derselben Worte bedienen, wenn er 
die Konstanz, die Abnahme oder die Zunahme des Gehörs bei einem Kranken 
feststellen will. 

Die Hörweite des einzelnen Wortes ist abhängig von der Lautstärke 
der Vokale imd Konsonanten, aus denen es zusammengesetzt i.st (0. Wolfi. 
Die Vokale werden weiter gehört als die Konsonanten. Die grösste Latit- 
stärke hat das A (58,6 m in Flüster.sprache mit Reserveluft). Nächst ihm 
kommen I (51.75 m) und E (50,9 m). ü (34,12 m) und (28,1 m) haben 
die geringste Lautstärke*). Von den Konsonanten werden die Zischlaute 

') Dan Flüstern mit KcMervduft ist für die Feststelliuig geringfügiger Hörstärtuigen 
auch in dem grSestFn Zimmer noch viel lu laut. Wir sind deshalb oft genötigt, statt seiner 
das leiseste FlüHtem anzuwenden, das uns möglich ist. Aueh dieses ist bei dem einzelnen 
l'ntentueher von ziemlich gleichbleibender Stärke. Beim Kotieren der emiittelten Hörweite 
muHs natürlich die Art des Flüsterns bemerkt weiden. 

') Uie hier angegebenen Hörweiten (ür die Vokale stimmen nicht mit den von O. Wolf 
angegebenen iiberein. Wolf hat jeden Vokal für sich allein geprüft und sich der lauten 
Sprache bedient; ich habe dagegen die stets gleich starke Reser^'eluft -Flüstersprache ver- 
wendet und jeden Vokal nicht allein, sondern in Worten geprüft, die nur einen Vokal, jedoch 
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Fig. 14S. 
Normale HarwriteD für Flüatenahkn. 



(S, Sch, Z) am weitesten gehört, während z. B, das Zungen-H und die 
Aspirata H nur in sehr geringer Entfernung verstanden werden, Worte, 
die nur aua weit hörbaren Vokalen und Konsonanten bestehen, wie z. B. Ass. 
lais, Esse, werden aus grosser Entfernung, solche mit nur lautschwachen 
Buchstaben, wie Uhr, Kuckuck, Ulm, Ohr, nur in der Nähe verstanden. 

Wie gross die Differenz der Hör- 
weite verschiedener Worte sein kann, 
zeigt folgende Kurve der Hörweite für 
eine Reihe einfacher Zahlworte (Reserve- 
luftflüstem im Garten im Durchschnitt 
von vier normalen Ohren junger Ijeute, 
Fig. 142). Man erkennt hier leicht, dass 
in den weit hörbaren Zahlen lautstarke, 
in den nur in der Nähe vernehmlichen 
lautschwache Vokale und Konsonanten 
vorwiegen. Die in der Tabelle ange- 
gebenen Hörweiten beziehen sich natür- 
heh nur auf mein Reserveluttfiüstern 
und zwar im Freien^), und gelten zu- 
nächst für jugendliche Personen, Be- 
merkenswert ist es, dass Leute mit der Hälfte dieser Hörweiten sich manch- 
mal noch für normalhörig halten und auch bei ihrer Umgebung nicht für 
schwerhörig gelten. 

Zur Vereinfachung wählte ich aus den 17 in dieser Kurve enthaltenen 
ein- und zweisilbigen Zahlworten 8 aus, welche erfahrungsgemäss dem 
praktischen Bedürfnisse genügen, und erhielt so das Schema Fig. 143. 
In dieses lässt sich leicht das Ergebnis jeder Hörprüfung mittelst der Flüster- 
sprache übersichtlich einzeichnen. 

Aus den so erhaltenen Hörbildern erkennen wir nicht nur das 
quantitative Hörvermögen; vielmehr gestatten sie auch Schlüsse 

in Wiederholting, enthielten. I>ie Versuchspersonen waren angewiesen, zu melden, wenn 
sie den Vokal hörten. Ausnahmslos wurden die Vokale auf grossere Entfernungen verstanden, 
als die Worte, in denen sie enthalten waren. Die Versuche wurden in einem grossen Gurten 
vorgenommen. Prüfungswortc waren: Abraham. Aera, Satanas, Salat — Esse. Depesche. 
Bethlehem, — Isla, Crispi, Pipjn , — Oporto, Otto. Zoolog, — Usus, Uhu, Kuckuck. — Vgl. 
Körner, Soziale Gesetzgebung und Ohrenheilkunde, Miinchener med. Wochenschrift 1902, 
Nr. 31. Später kam Reuter ohne Kenntnis meiner Arbeit zu Ergebnisaen. die mit den liier 
dai^legten im wesentlichen übereinstimmten. 

') Horsak hat versucht, die normale Hörweit? für Flüsterzahlen in einer 89 m langen 
Reitbahn feetzuetellen. Es zt-igtc sich dabei, wie unbrauchbar ge.ichloHsene Räume für solche 
Versuche sind, denn im Maximum wurden. hier alle geprüften Zahlen mit nur einer einzigen 
Auanabme dnrch den ganzen Raum gehört. 
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auf den Sitz der Hörstörung (qualitative Prüfung), indem sie, 
erkennen lassen, ob die Schal Izuleitung oder die Schall Wahrnehmung 
geschädigt ist. 

Um diese Verhältnisse verständlich zu machen, betrachten wir zn- 
nächst das Hörbild Fig. 144, Es zeigt das Gehör einer normalhörigen 
Person bei gut verstopften ( iehöi^ängen. Man sieht, dass die Hörweiten 
für die acht Prüfungszahlworte mit Ausnahme der Zahl 5 in der Weise 
g^en die normale Höhe herabgedrückt sind, dass die Kurve im wesent- 

ffe^y MI 
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Fig. 143. 
' Einzeiebnung der Hörneile für 
FlüMembleii. 



Fig. 144. 
HOrbitd bei venlopfteni GebDrgWK. 



heben ilie liestait der Normalkurve beibehält; der Pfropf im Gehörgange 
hat die Zuleitung des Schalles zum Labyrinthe für alle Prüfungszahlwortö 
mit Ausnahme der Zahl 5 ziemlich gleichmäsaig beeinträchtigt. 

Diese annähernd gleichmässige Ilerabdrückung der Hör- 
weite ist typisch für alle reinen Störungen der Schallzuleitung, 
wie aus den folgenden Beispielen ersichtlich ist. 

Fig. 146 zeigt das Hörbild vom rechten Ohre eines 45jährigen Ms.nnefl, der durch 
eine längst nl^ekufene beidoi^eitige Mitt«lohreit«rung beidcrseitA Trommelfell, Hammer 
und Anibixs verloren hat. Es fällt hier zunächst auf, dass eine so Bchwere Veränderung 
das Gehör für manche Piiifungazahlworte noch nicht einmal auf die Hälfte des Normalen 
herabgesetzt hat; in der Tat hat dieser Patient ein flir die genannten Defekte ganz auffallend 
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gute« Hörvermögen behalten, woraus wir ohne weiteres achliessen dürfen, dass wenigstens 
«ein Bchallwahmehmender Apparat völlig iatakt sein muBS. Auch diese Kurve zeigt eine 
fast gleicbmässige Herabsetzung der Hörweite für alle Prüfungszablworte mit Auanahme 
der Zahl 5. 

Etwas weniger klar liegt die Sache in dem folgenden Falle. Fig. 146 seeigt da« Hör- 
Uld des rechten Ohres einer jungen Frau, an der vor 11 Jahren beiderseits die sogenannte 
Bodikaloperation wegen chronischer Mittelohreiterung vorgenommen worden war; Hammer, 
AmboBS tmd Trommelfellreste sind dabei auf beiden Ohren entfernt worden. Auch hier 
■Bt das Gehör noch verhältniamässig recht gut gehlieben, so dass wenigstens die Kompli- 
kation mit einer schwereren Schädigung des sohallwaJimehmenden Apparates ausgeschlossen 
weiden kann. Wiederum werden die normaliter am weitesten hörbaren Prüfungssahlworte 




Fig. 145. 

HarUld in ciacm Falls von Detekt des Tromm«]- 

tell», lowia de* Hsmmen und Ambovea. 



Fig. 146. 
BOrbild bei einem Fall« von Trommsitell- und 
GehOrkDOehdahendetekt durch BadikaloperaUoD. 



noch am weitesten, die normaliter am wenigsten weit hörbaren am wenigsten weit gehört, 
nnd die Heiabeetzung der Hörweite fUr die Zahl 6 ist unverholtnismäBsig stark. 

Wir sehen also, dass eine reine Störung in der Schall- 
zuleitung zum Labyrinth das Gehör für fast alle Prüfunga- 
zahlworte nahezu gleich massig herabsetzt, einerlei ob diese Störung 
im Gehörgange oder in der Paukenhöhle liegt. 

Warum dabei die Per^ptioD für die Zahl 5 so sehr leidet, wissen wir nicht; jeden- 
falls ist die Tatsache, die zuerst von Bezold erkannt wurde, unbestritten. 

Ganz anders muss das Hörbild aussehen, wenn bei ge- 
sundem Zuleitungaapparate die Endausbreitung des Hörnerven 
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in der Schnecke erkrankt ist. Die hier obwaltenden Verhältnisse 
lassen sich nur auf Grund der Helmholtzschen Lehre von der Tonwahr- 
nehmung verstehen. Diese Lehre fasst Bezold kurz und gut folgender- 
massen zusammen: 

„Die Fähigkeit unseree Ohres, sowohl jeden einzelnen Ton noch seiner ÜAge in der 
Skala genau zu bestimmen, als auch eine ganze Reihe von znaainmenhängenden Ttoen 
gleichzeitig aufzufassen, vrird uns nur verstäikdlich durch die Annahme eioee an den Enden 
der weit verzweigten Akustikusausbreitvuig angebrachten mechanischen Hilfsapparates, der 
die Eigenschaften unserer chromatisch angeordneten Saiteninstrument« besitzt, so daw 
jedem einzelnen Tone der ganzen Skala je ein Element in diesem Hilfsapparate entspricht, 
welches durch ihn in Hitsohwingung versetzt wird und eine an ihm endende Nervenfaser 
erregt." „Als miteohwingendee Organ er- 
scheint am geeignetsten die Hembtana baai- 
laris der Schnecke." „Der Anordnung ihrer 
sukzessive gegen die Kuppel der Sohneoke 
sich verlängernden quergespannten Fasern 
entsprechend, mnss angenommen werden, daas 
die Ferzeption von den höchsten bis zu den 
tiefeten Tönen in der Richtung vom Anfang 
der untersten Schneckenwindung bis zur 
Kuppel verteilt ist." 

Bei der grossen Ausdehnung des 
Nervenendorgans in der Schnecke ist 
es nun verständlich, dass krankhafte 
Veränderungen oft weniger daa ganze 
Endorgan, als einzelne Teile desselben 
betreffen. Solche partielle oder an* 
verschiedenen Stellen verschieden 
starke Veränderungen müssen aber 
auch einen partiellen, d. h. mehr oder 
weniger deutlich auf einzelne Strecken 
beschränkten Ausfall in der vom Ohre 
wahrgenommenen Skala zur Folge 
I labfrioihi. haben. Da nun jedes »mserer Prü- 
fungszahlworte sich in Töne zerlegen 
lässt und somit in einer bestimmten Strecke der Skala enthalten ist, so 
dürfen wir bei partiellen Erkrankungen der Endausbreitung des Hömerven 
je nach dem Sitze derselben eine verschieden starke Herabsetzung der Hör- 
weite unserer Prüfungszahlworte erwarten. Die Normalkurve wird 
also in solchen Fällen nicht gleichmässig, sondern unregel- 
mässig herabgedrückt werden. 

Als Beispiel zeigt Fig. 147 das Hörbild des rechten Ohres von einem Hanne, der im 
Verlaufe einer vernachlässigten, ungewiOmlich schweren sekundären Sj'philis beiderseits an 
Lab7rintlis}rphilis erkrankt war. Die Trommelfelle waren völlig normal und die Pauken- 




Priifungszahlen 
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bahlen frei von Exsudat. Hier liatte die Wahraehmving der lautatoi-ken Prüfungszahlworte 
am nieist«n gelitten, während die lautschwache Zahl 100 faat normal weit gehört wurde! 
Doroh eine antiejidulitiache Kur beeaert« aicb das Gehör in drei Wochen ganz bedeutend. 

Eratreckt sich eine Erkrankung in der Schnecke gleichmässig auf 
die ganze £ndau8breitung des Hörnerven, oder betrifft sie dessen 
Stamm, so wird natürlich das Gehör für alle Prüfimgsworte in mehr 
gleichmässiger Art und meist sehr stark herabgedrückt. 

Als Beispiele mögen die Hörbilder bei einer Akustikuslahmung durch elektrischen 
Sdilag am Tebphon (Fig. 148) und bei einer Akustikusachadigung durch Lärm (professionelle 
Schwerhörigkeit der KeeBelschmiede, Fig. 149) dienen. 
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Fig. US. 
BOrbnd bei «iDCm Falle tod AkuitikuBlahmnug IlCrbtld bei ei 
durah eleklriaeban Soblag am Telephon. 



Fig. 149. 
m Falle von AkoBtlkiuuhadigUog 
durch Lärm. 



Zur Prüfung mit einfachen Tönen in Luftleitung kann man 
die verschiedensten Musikinstrumente verwenden, zieht aber Stimm- 
gabeln mit, zur Vermeidung von Obertönen, belasteten Zinken vor, von 
denen man hohe, mittlere und tiefe zur Verfügung haben muss. Die ganze 
Tonskala, die vom menschlichen Ohre wahrgenommen wird, ist in der 
Bezold-Edelmannschen „kontinuierlichen Tonreihe" enthalten. 

In derselben werden die tieferen Töne durch obertönefreie Stimmgabeln von 16 bis 
1024 Doppelschwingungcn, die höheren Töne durch gedaokte Orgelpfeifen und die höchstea 
durch das Galton-Ffeifohen eizeugt. 
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An Stelle des Gal ton -Pfeifchens hat man neuerdings mit grossem Vorteil das Mono- 
ohord benutzt, bei dem die Saite durch K«ibung in longitudinale Schwingungen ver- 
setzt wird. Die Höhe des erzeugten Tonee ist dabei nur von der L&nge der Saite abhängig, 
die durch Verschiebung einer Klemmschraube beliebig verändert werden kann. Die Ton- 
höhe wird dann an einer Skala st^lesen. 

Mit der „kontinuierlichen Tonreihe" lassen sich Defekt« im Ton- 
gehöre feststellen. Solche finden sich bei Störungen im schallzuleitenden 
Apparate am unteren Ende, bei Störungen im schallempfindenden Apparate 
vorzugsweise am oberen Ende der Skala. Auch Lücken an verschiedenen 
Stellen der Skala kommen vor, imd bisweilen sind nur kleine Reste des 
Tongehörs, sog. Hürinseln, erhalten (s. u. Taubstummheit). 

Ein von der Technik biihcr nicht überwundener Uangel der „kontinuierlichen Ton- 
reihe" li^t darin, dass die tiefen Stimmgabeln so achwach tönen, daas sie nur ganz nahe 
am Ohre vernommen werden, während die hohen Töne der Orgelj^eifen so intensiv sind, 
daB8 sie durch Türen und Hauern dringen. Damm ist es noch (raglich, wie weit der Defekt 
am unteren Ende der Skala bei Störungen im schallzuleitenden Apparate auf die Schwäche 
der tiefen Töne zurückgeführt werden kann. 

Bei den Stimmgabeln kann man den Mangel einer gleichen Stärke 
der von ihnen erzeugten Töne einigermasaen ausgleichen, indem man für 
jede derselben ermittelt, wie lange ihr Tönen bei starkem Anschlage von 
einem gesunden Ohre vernommen wird, und dann diese normale Hör- 
dauer mit der pathologisch verkürzten vergleicht. Auch kann man einen 
schwachen Ton mit Hilfe de.s ihm entsprechenden Resonators verstärken. 

Prüfnng des Oehörs in der Knochenleitnng allein (Weberscher 
und Schwab ach scher Versuch). 

Was wir unter Knochenleitung verstehen, ist bereits auf S. 247 gesagt. 

Setzt man den Stiel einer tönenden Stimmgabel auf die Mitte des 
Schädels eines Normalhörigen, so wird der Ton durch die Kopfknochen 
beiden Ohren gleichmässig zugeleitet und von beiden gleich gut gehört. 
Werden nun die Gehörgänge verschlossen, so verstärkt sich die Wahr- 
nehmung des Tones beiderseits. Beim Verschlusse nur eines Gehörganges 
erfolgt die Verstärkung allein auf der verschlossenen Seite, der Ton rückt 
scheinbar gegen das verschlossene Ohr hin, er wird, wie man sagt, nach 
diesem hin lateralisiert. 

Das Zustandekommen dieses, von Ernst Heinrich Weber angegebenen and tudi 
ihm benannten Phänomens ist verschieden erklärt worden; «eine diagnoBtiftche Ver- 
wertbarkcit hat aber durch die verschiedenen Theorien nichts gewannen. 

Vor allem kommt dem Versuche nur bei einseitiger Hörstörung eine gewisse [xvk- 
tische Bedeutung zu. Wird die Stimmgabel, am besten a, vom Scheitel aus nach dem kranken 
Ohre hin gar nicht gehört (negativer Ausfall des Versuches), so spricht das für eine Schädi- 
gung des seh all wahrnehmenden Apparates; wird sie auf dem kranken Ohre bM«er geh&rt, 
als auf dem gesunden (positiver Ausfall des Versuches], so handelt es sich in der Regel, »bc« 
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icr, um eine Veränderung im schallzuleitenden Apparate, freilich meist um 
eioesolche, die wir Auch ohne den WeberschenVcrHuch konstatierten können. Einen grösseren 
Wert hat es, wenn im Vorlaufe einer Mittelobreiterung der vorher positive Webersche Ver- 
such negativ wird; dies deutet auf ein Weiterschreiten der Erkrankung auf dos Labyrinth. 
Überhaupt kommt dem negativen Ausfalle des Versuches (bei einseitiger Schwerhörigkeit) 
ein grösserer Wert für die Diagnose zu als dem positiven. 

Der an sich schon geringe Wert des Weberschen Versuches wird übrigens oft noch 
dadurch beeinträchtigt, dass die Kranken in dem Vorurteile befangen sind, auf dem kranken 
Ohre überhaupt nichts hören zu können, und eine dementsprechende Antwort geben, ohne 
erst auf ihre Wahrnehmung zu achten. Bezweifelt dann der Arzt die Richtigkeit einer solchen 
Antwort und erhalt bei wiederholter Prüfung die gegenteilige Angabe, so weiss er immer 
noch nicht, ob nun diese richtig oder nur dem Kianken suggeriert ist. 

Grösseren Wert als der Webersche hat der Schwabachsche Ver- 
such. Er beruht auf dem Vergleiche der Perzeptionsdauer des Tones einer 
tieferen Stimmgabel, z. B. A, vom Schädel aus im kranken mit der in einem 
normalen Ohre, z. B. in dem des Untersucliers. Gegen die Norm verlängert 
ist der Ton bei Störungen in der Schallauleitung, nicht verlängert oder 
verkürzt bei solchen in der Schallwahmehmung. Sichere Schlüsse lässt der 
Versuch nur bei beiderseits gleichartiger Erkrankung zu. 

Vergleichende Prüfung] des Gehörs in Luft- und Knociienleitnng 
(Rinnescher Versnch). 

Aus dem Vergleiche des Hörens einer Stimmgabel in Luft- und Kno- 
chenleitung sollen sich nach der Meinung mancher Autoren Anhaltspunkte 
für die Differentialdia^ose zwischen den Störungen im aehallwahmehmen- 
den und schallzuleitenden Apparate ergeben. 

Für diesen Versuch braucht man die Stimmgabel a' oder eine andere, die ihr an Ton- 
höhe oahekonunt. Sonatige Gabeln sind hier unbrauchbar, und zwar die hohen, weil sie 
neben der Knochen Jeitung die gleichzeitige Luftleitung nicht ausschliessen lassen, und die 
liefen, weil die vibrierenden Stöese ihres aufgesetzten Stieles zu stark als Erschütterung 
gefühlt und von den Kranken oft mit der Ton Wahrnehmung verwechselt weiden. 

Um das Gehör in Luft- und Knochenleitung vergleichen zu können, setzen wir den 
Stiel der stark angeschlagenen Stimmgabel auf den Warzenfort satz der zu prüfenden Seite 
und lassen uns den Moment angeben, in welchem sie verklingt. Dann halten wir die Zinken 
Bofort nahe an den äusseren Gehörgang, ohne die Ohrmuschel zu berühren. Ein gesundes 
Ohr h&rt daiui den bereits in der Knoohentcitung verklungenen Ton noch eine Zeitlang weiter. 
Dies ist der Rinnosche Versuch, und zwar der „positive" Ausfall desselben (R -f-). Statt 
aber diese Benennung beizubehalten, sagen wir allgemeinverständlicher, die Luftleitung 
überwiegt die Knochenleitung (L > K), und beim umgekehrten Verhalten statt „negativer 
Ausfall (R — )": die Knochenleitung überwiegt die Luftleitui^ (K > L). 

Ausser beim normalen Ohre soll die Luftleitung bei Störungen im schall empfindenden 
Apparate, die Knochrnlcitung hingegen bei solchen im schallzuleitenden Apparat« über- 
wi^en; doch ist der Versuch nach Lucac nur in Fällen mit sehr stark herabgesetztem Sprach- 
geh<^ beweisend, un<I nach Bczold wird seine Brauchbarkeit eingeschränkt bei einseitigen 
Höcstömngen und wenn auf einer Seite der schallzu leitende, auf der anderen Seite der echall- 
empfindende Teil erkrankt ist. 

KOrnsr, Lehibuch ilrr oriitn-, Nokd- u. Kebllioplliisnklieit«n. li. ii. 7. Aufl. 17 
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Sehen wir auch ganz davon ab, dasa die Kranken in der Angabe dea Zeitpunktett, 
in welchem sie den Ton der Gabel nicht mehr hören, meist giuiz unzuverlässig und in keiner 
Weise kontrollierbEir sind, so haben wir nicht weniger ah drei Einschränkungen der Brauch- 
barkeit dieses Versuche« von kompetentester Seite, die kaum noch Fälle übrig lassen, in 
welchen er etwas beweisen kann. 

Hörprüfung bei Verdacht auf Simulation einer Hörstörnng. 

Besteht der Verdacht, dass jemand eine Ilörstörung simuliert, so 
Kind stets seine beiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf 
objektiv erkennbare pathologische Veränderungen zu untersuchen. Findet 
man solche, so ist zu erwägen, ob die behauptete Hörstöning mit ihnen 
in Einklang gebracht werden kann. 

Es kommt oft vor, dass Jjeute, die eine Ohrfeige oder einen Faust- 
schlag aufs Ohr erhalten haben, behaupten, durch die erlittene Misshandlung 
das Gehör verloren zu haben, obwohl sie wissen, dass sie auf dem betreffenden 
Ohre schon lange vorher schwerliörig waren. Der Grad der Hörstörung wird 
dabei meist viel stärker angegeben, als man nach dem objektiven Befunde 
erwarten sollte. Trotzdem sind nicht alle diese Ijeute Betrüger; der Schlag 
kann zu der alten Hörstörung noch eine weitere, z. B. durch Labyrinth- 
erschüttenmg, hinzugefügt haben. Ob dem so ist, muss durch die objektive 
Untersuchung und längere Beobaclitung ermittelt werden. Da eine nur 
einseitige Schwerhörigkeit von dem Betroffenen oft lange Zeit gar nicht 
bemerkt wird, kann es auch vorkommen, dass ein auf das Ohr erhaltener 
Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschlagenen oder seiner Angehörigen 
auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nunmehr in voller Überzeugung für 
die Folge des Schlages gehalten wird. Namentlich bei Kindern, die vom 
Lehrer geohrfeigt wurden, erlebt man das nicht selten. 

Zeigt die objektive Untersuchung keine Veränderung, 
die uns die behauptete Hörstörung verständlich macht, so 
muss das Gehör auf jedem Ohre besonders und wiederholt bei völligem 
Ausschluss des anderen mit der B dränyschen Lärmtroramcl (S. 248) 
geprüft werden. Die Prüfung muss so angestellt werden, dass der Geprüfte 
die Entfernung der Schallquelle vom Ohre in keiner Welse bemerken kann; 
vor allem müssen ihm die Augen verdeckt werden. Zeigen nun wieder- 
holte Prüfungen, namentlich die wiederholte Feststellung der oberen Ton- 
grenze mit dem Monochord {S. 256) stets das gleiche Ergebnis, so spricht 
das für die Richtigkeit der Angaben. 

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Hörstöningen kenn man 
folgende zwei Verfahren anwenden. 

Das eine Verfahren beruht auf der Tatsaciie, dass ein fester Verschluss 
des gesunden Ohres mit dem Finger die Hörfähigkeit desselben nur herab- 
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setzt, aber nicht aufhebt. Man läset das gesunde Ohr mit dem Finger 
feat verschliessen, ohne sich um das kranke zu kümmern. Behauptet der 
Untersuchte dann, in nächster Nähe laut gesprochene Worte gar nicht zu 
hören, so beweist das mit Sicherheit, dass er uns hintergehen will oder zum 
mindestens übertreibt, denn er muss uns ja mit dem verstopften Ohre 
verstehen. Man muss aber vorher festgestellt haben, dass das angeblich 
normale Ohr auch wirklich volle Hörschärfe hat. 

Ein anderes brauchbares Verfahren ist von Marx angegeben. Man 
steckt dem zu Untersuchenden den BärÄnyschen Larmapparat an das 
gesunde Ohr und lässt ihn ertönen. Dann fragt man den zu Prüfenden, 
ob er nun noch etwas höre. Der einseitig Taube wird hierauf nicht ant- 
worten, weU er die Frage nicht hört, wohl aber der Simulant, der glaubt, 
dass es sich um eine Prüfung des gesunden Ohres handele. Natürlich muss 
der Arzt hinter dem zu Prüfenden stehen, damit dieser nicht die Frage 
vom Munde ablesen kann. 

Diese Versuche sind nur bei einseitig simulierter völliger Taubheit, 
nicht aber bei einseitig simulierter Schwerhörigkeit brauchbar. 

Vielfach wird noch zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit ein Apparat ver- 
wendet, der aus zwei mit durchbohrten Oliven versehenen Schläuchen besteht, die durch 
ein T-Rohr mit einem gemeinsamen triebt eiförmigen Endstücke verbunden sind. Der Unter- 
■ncher steht hinter dem zu Prüfenden, laast die Oliven fest in dessen beide Gehörgange drücken 
und hält eine tönende Stimmgabel vor den Trichter. Wird nkui der zu dem normalen Ohre 
führende Schlanch zugedrückt, der Ton also nur dem angeblich tauben Ohre zugeleitet, 
Bo hört ihn der Simulant natürlich wie vor dem Zudrücken und merkt in der Regel nicht, 
doas dies durch das angeblich taube Ohr geschieht, tianchmal merkt er ea aber doch, und 
ea muss deshalb vor diesem Versuche, der auch noch eine ganze Reihe anderer Fehlerquellen 
birgt, eindringlich gewarnt weiden. 

Das sicherste Mittel, die Simulation doppelseitiger Schwer- 
hörigkeit zu entdecken, ist die wiederholt« Hörprüfung, in der Weise, 
wie wir sie für die Entlarvung der Simulation einseitiger Schwerhörigkeit 
kennen gelernt haben, auf beiden Ohren. 

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit führen schlaue 
und ausdauernde Betrüger manchmal so gut durch, dass sie erst nach 
längerer Beobachtung einmal aus der Rolle fallen. Bisweilen gelingt es, 
solche Simulanten durch Anrufen aus dem Schlafe oder beim Erwachen 
aus der Narkose zu entlarven ; der Arzt ist aber nicht berechtigt, gegen den 
Willen des Verdächtigen die Narkose einzuleiten. 

Ein solcher Simulant wurde dadurch entlarvt, dass man ihm sagte, sein Hosenlatz 
stände offen; er griff sofort hin, um sich zu überzeugen, ob das stimmte. Will man diese 
list anwenden, so darf man dabei nicht nach der fraglichen Stelle sehen, denn fast jeder 
wild, wenn man nach seinem Hosenlatze sieht, sofort konstatieren wollen, was da in Un. 
(Kdnung ist. 

Wenn der Arzt nach vollendeter Ohruntorsuohung zu einem, völlige Taubheit Simu- 
lierenden mit abgewendetem Gesiebte und ohne jede Geste Mgt: „nmi kfinneo 

17« 
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Siegehen", und der Untersuchte sich dami sogleich entfernt, so iet er nsch der Ansicht vieler 
Ohrenarzt« entlarvt; aber nur selten fällt ein Betrüger auf diesen Kniff herein und ein wirk- 
lich Tauber kann auch aus anderen Umständen erkannt haben, daas die Untersuchung beendet 
ist, und sich deshalb entfernen. 

Die Simulation von Taubstummheit ist auch bei dem Fehlen 
objektiver Befunde in der Regel loicht nachzuweisen. Sehlägt man hinter 
dem Verdächtigen unerwartet die Türe zu, oder lässt einen schweren Gegen- 
stand fallen, so sieht sieh der wirklich Taubstumme um, weil er die Er* 
schütterung des Bodens fühlt. Der Simulant fühlt dieselbe auch, glaubt 
aber völhg ruhig bleiben zu müssen, um nicht zu verraten, dass er den 
erregten Scldag gehört hat. Natürlich muss man sich vorher überzeugt 
liaben, daws der Zimmerboden auch merklich erschüttert wird ; auf Parkett 
oder Terrazzo ist der Versuch nicht anwendbar. — Auf die Schwingungen 
einer auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefühlt werden, 
reagiert der Taubstumme und gibt dies in verschiedener Weise zu erkennen; 
der Simulant verrät sich, indem er dieses Gefühl ebenso wie den dabei ge- 
hörten Ton ignorieren zu müssen glaubt. Mit dem Taubstummenwesen 
vertraute Ärzte oder Lehrer und wirklich Taubstumme erkennen den Simu- 
lanten leiclit an seinem ganzen Gebahren- und an den Abweichungen von 
zahlreichen, den Taubstummen eigentümlichen Fähigkeiten und Gewohn- 
heiten, 

Schliesslich ist hier noch die Verheimlichung von Hörstörungen zu erwähnen, 
die zuweilen vorkommt, wenn jemand einen Beruf ergreifen will, von dem SchwerbÖcige 
ausgeschlossen werden. Hier »chafft eine Hörprüfung bei verdeckten Augen sogleich Klar- 
heit, während die Untersuchung des Trommelfelles leicht irre leitet, da, trotz starker patho- 
logischer Veränderungen an diesem, das Gehör den gewöhnlichen Anforderungen noch ganz 
gut gewachsen sein kann. 

3. Die Krankheiten der Ohrtrompete (Tnbe). 

Die Einwirkung des Tubenverachlusses auf Uittetohr and 
Trommelfell. 

Unter Tubenverschluss verstehen wir die Undurchgängigkeit 
der Tuben infolge von Schwellungen ihrer Schleimhaut und von 
Verlegung ihrer pharyngealen Mündung durch Tumoren oder zäh- 
fhissige Sekrete, femer die narbige Stenose bzw. Obliteration der Tuben 
nach luetischen oder tuberkulösen Ulzerationen sowie nach Verletzungen. 

Die Krkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes, 
die so zum Tubenvorschlusse führen können, haben wir in den 
Abschnitten B und C bereits kennen gelernt. 

Der Tubenverschluss schädigt stets das Mittelohr. Warum 
und wie das geschieht, muss eingehend erörtert werden. 
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Die Tube verbindet die Paukenhöhle mit dem Nasenrachenräume 
und vermittelt den Austausch zwischen der in der Paukenhöhle enthaltenen 
Luft und der äusseren Atmosphäre. Gewöhnlich ist die Tube geschlossen, 
d. h. die vordere und hintere Wand ihres spaltförmigen Lumens berühren 
sich in dem membranösen pharyngealen Teile des Rohres. Bei jeder Hebung 
des weichen Gaumens infolge einer Schluekbewegung bewirkt fiie mit der 
Tube in Verbindung stehende Gaumenmuskiilatur eine Entfernung der 
Tubenwände von einander, so dass der Weg für die Luft frei wird (Tuben- 
ventilation, Ventilation der Paukenhöhle). 

Wird nun aus irgend einer der in den Abschnitten B und C besprochenen 
Ursachen die Tube undurchgängig, 
so unterliegt die in der Pauken- 
höhle eingeschlossene Luft einer 
Verdünnung durch Absorption. 
Es ist das der gleiche Vorgang, der 
auch die Luft eines abgeschlossenen 
Pneumothorax zum Verschwinden 
bringt; nur kann hier die ganze 
im Pleuraräume befindliche Luft 
we^eschafft werden , während 
in der allseitig starrwandigen 
Paukenhöhle lediglich eine Ver- 
dünnung derselben möglich ist. 
Die Folge dieser Verdünnung ist, 
daas das Trommelfell durch den 
vom Gehörgange her auf ihm 
schwer lastenden Atmosphären- 
druck nach einwärts gedrängt, 
aber nicht, wie man gewöhnlich 

sagt, eingezogen wird. Der normale Trommelfelltrichter wird also ver- 
tieft, imd damit auch der Hammergriff nach einwärts gedrängt. 

Infolge der eigentümlichen Schiefstellung des Trommelfelles (s. S. 30) 
wird diese Lageveränderung des Hammei^riffes im otoskopischen Bilde 
sehr auffällig (Fig. 1 50 und Fig. A auf der Tafel). Der Hammergriff muss nun, 
wie aus den Skizzen Fig. 151 und lö2 leicht verständlich sein wird, kürzer 
und mehr horizontal gestellt erscheinen als in der Norm. Bei Trom- 
melfellen, die schon vorher ungewöhnlich schief standen (an- 
geborene starke Schiefstellung des knöchernen Trommeifellrahmens) wird 
die perspektivische Verkürzung und Horizontalstellung des Hammergriffes 
manchmal so stark, dass er ganz unter der hinteren Falte verschwindet. 




Otoskopischi 



fig. ISO, 
eiaes einwUrte gedittottten 
(rech ICD) Trammelfellei. 
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Ferner muss der kurze Fortsatz mehr in das Luraon des Gehörganges hinein- 
ragen und länger und mehr nach vom und unten gerichtet erscheinen. 
Dabei spannen sich die zu ihm ziehenden Falten, namentUch die hintere, 
straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau des Trommelfelles heraus. 
Bei starker Einwärtsdrängung kann der kurze Ilammerfortsatz mit den 
Falten und dem Griffe pyramirienähnlich in das Gehörgangsluraen vor- 
springen. Da die Randzone des Trommelfelles, namentlich unten, durch 
starke Anhäufung ihrer zirkulären Bindegewebsfasern steifer ist als sein 
zentraler Teil, so entsteht an ihr bisweilen eine bogenförmige Randknickung, 
Die besonders nachgiebige Shrapnellsche Membran wird oft muldenförmig 
bis zur Berührung mit dem Hammerhalse eingedrückt. 





Fig 151 Fig. 1S2. 

Mg. l&l Schrmatucber FroDlaluhottt durch Paukenhöhle und GchJlrgaQg. Punktiert: Hammlr 
in normaler SielluDg Schwan Stellung dei IIuDinen bei GiowSrUdiaDgung d« Tromiuelldla. 
B b aoheinbare Länge des Hammergntrei am aormaleD, a ^ am einwArta gedrlngteo Tromnialt«!!. 
Flg. 153 ScbemiliBcher HonzoDlaltchnitt durch Faukenfaahte und OchOrgaug, du Trommelfell 
in der MShe des Umbo halbierend \ vordere, II. hintere Gehargaugswaad. c c Domiale, d d 
einwärts gedrftngle Trommel fei lUge Im otoikapiMhen Bilde ist dai HammergKtlende im Uabo 
am einwtrtigedrflngteD Trommelfelle um die Strecke ab nach hintet) ger^ekt. 



Nach dem S. 81 u. 23 erörterten Gesetze müssen sich bei der Lagever- 
änderung des Trommelfelles auch die Reflexe ändern. Der kegelförmige 
Reflex wird schmäler und stellt sich senkrecht (Fig. 150), oder rückt vom 
Umbo ab nach der Peripherie, oder verschwindet ganz, während auf den 
Falten und an der einwärts gedrängten Shrapnel Ischen Membran, manch- 
mal auch an der Kandknicloing, abnorme Reflexe auftreten können (Fig. A 
auf der Tafel). 

Vergleicht man die Bilder einwärts gedrängter Tronunelfelie (z. B. in Fig. ISO und 
in Fig. A. der Tafel), bo sieht man sofort, dass sie sehr verschieden ausseben können, wenn 
sie auch alle charakteristischen Merkmale, oder wenigstens einige derselben imverkennbar 
zeigen. 

Weiterhin hat der verminderte Luftdruck in den Mittelohrräumen 
eine Hyperämie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge. Das 
Promontorium scheint deshalb rötlicher als sonst durch. 
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In der Schleimhautachicht des Trommelfellen selber pflegt keine starke Hyperämie 
zu entstehen (geringe Entwicklung der in der Schleimhautachicht verlaufenden Gefäaae. 
KompresBion derselben durch die Spannung der Membran); das Trommelfell büsst deshalb 
wenig Ton seiner Durchsichtigkeit ein. 

Zu dieser Hyperacmia ex vacuo gesellt sieh oft ein Hydrops 
ex vacuo: die strotzenden SchleinihautRefäjise lassen Serum in die Pauken- 
höhle austreten. Dieses Transsudat — nicht zu verwechseln mit ent- 
zündlichen Exsudaten (s, u.), die unter Umständen gleiche otoskopische 
Bilder geben — ist oft durch das Trommelfell sichtbar; es erscheint meist 
hell bernsteingelb oder bräunlich, und seine obere Grenze zeigt sich in- 
folge eigentümlicher Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze oder auch 
glänzend weisse Linie (Transsudatlinie, Taf., A), die natürlich bei ver- 
änderter Kopfhaltung des Kranken, der Scliwere folgend, ihre Richtung 
ändern muss. Reicht das Niveau des Transsudates bis zum Umbo, so 
erscheint die Transsudatlinie geknickt, weil die Flächenattraktion von 
Promontorium und Trommelfell, die sich nahe dem Umbo fast berühren, 
hier die Flüssigkeit höher steigen lässt. 

Dringt beim Schneuzen der Nase Luft durch die Tube in die Pauke ein, so sieht man 
kleine Luftblasen im Tranaaudate erscheinen. Sie zeigen sich wie die Luftblasen in einem 
roikroakopischcn Präparate als kleine, dunkle, ringförmige Gebilde. 

Da die normale Paukenhöhle trotz Ihrer Kommunikation mit dem Noaenraohenraumo 
frei von Mikroorganismen ist (Preysing), so bleiben solche Tranaaudate oft ebenfalls steril; 
wandern aber pathogeae Mikroben durch die Tube ein, so wuchern sie im Transsudate (als 
guter Nährflüssigkeit von Körpertemperatur) und erzeugen eine akute Entzündung der 
Mittelohrachleimhaut (s. u.). 

Die Einwärtsdrängung des Trommelfells erzeugt ein üefühl von 
Druck oder Völle im Ohre und bleibt nicht ohne Einfluss auf 
das Gehör. Die vermehrte Spannung der Membran und die Belastung 
der ganzen Gehörknöchelchenkette erschweren die Schalizuleitung zum 
Labyrinth und verursachen die entsprechende Gehörstönmg (s. S. 252). 

Der schallwahrnehmondo Apparat wird nicht geschädigt, denn wenn auch die 
Einwärtsdrängung des Trommelfells durch Vermittlung der Gehörknöchelchenkette die 
Steigbiigelplatt« fester in das Vorhotsfenster prcsst. so erfolgt ein Ausgleich des dadurch 
entstehenden Druckes auf das LabyrinthwasNer schon durch die Verminderung des Pauken- 
hühlenluftdruckcB auf das Schncckenfcnster. 

Besteht der Tubenverschluss sehr lange, so schafft er bleibende 
Veränderungen. Vor allem kann das stark gedehnte Trommelfell atro- 
phisch werden. Diese Atrophie begünstigt dann das Durchschimmern 
der hinter dem Trommelfell liegenden Gebilde, und die verdünnte Membran 
gibt dem äusseren Atmosphärendruck so weit nach, dass sie mitunter 
dem Promontorium und dem Amboss-Steigbügejgelenke aufgeklatscht er- 
Rcheint wie ein nasses Tuch; dann schimmern die genannten Teile nicht 
nur durch, sondern heben sich auch plastisch heraus (Taf., A). Femer 
kann die dauernde Hyperämie die Paukenhöhlenschleimhaut durch konse- 
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kiitive Hyperplasie ihrer bindegewebigen Elemente versteifen. Da 
die Scldeinihaut auch die üehörknöchelcben und deren (ielcnkverbindungcn 
überzieht, hat ihre Versteifung auch ein Steif werden der Knöchelchen- 
kette zur Folge, Dies braucht nicht, wie noch vielfach angegeben 
wird, die Folge eines „Paukenhöhlenkatarrhs" zu sein, sondern 
kann lediglich durch die sekundäre chronische Hyperämie beim 
Tubenverscliluaae zustande kommen. 

Eine eigentümliche Ereeheinung ist, doss naeh Beseitigung eines chronischen Tuben- 
vorschlussOB der Hummergriff manchmal seine pathologische titetlung behält. Hon hat 
dafür eine Kontraktur des Musculus tensor tympani verantwortlich gemacht; dieac 
Annahme iot aber rein hypothetisch und kann jedenfalls nicht für die Fälle mit wieder normal 
gewordenem Gehöre richtig sein, denn ein bleibender abnormer Muskelzug am Hammer 
miisste auch eine bleibende Störung in der Schallzuleitung zur Folge haben. Die Ursache 
liegt vielmehr, wie ich nachgewiesen habe, in einer durch die lange Einwärtsdiüngung des 
Trommelfells entstandenen Veränderung der Gestalt des Hammers; der stumpfe Winkel 
Kwiachen Hammergriff und Hammerhais wird verkleinert, und der Hammergriff erscheint 
dadurch dauernd zuriickgelagert. 

Verwaohsungen des einvärts gedrängten Trommelfells mit dem Promontoriuni, oder 
der Membrana Shrapnelli mit dem Hammerhalso scheinen nur dann zustande zu kommen, 
wenn neben der Einwärtsdrängung infolge des TubenverBcl.lusses auch noch eine infektiSec 
Entzündung der i'aukenhöhlenschleijuhaiit besteht (s. n.). 

Mittel UDd Wege znr tlberwindnng des Tnbenvei'schlnsses. 

Zur Üherwbidung dea Tubenverschluases stellen uns vier Methoden 
zur Verfügimg, der Valsalvasehe Versuch, die Politzersche Luft* 
eintreibung, der Katbeterismus und die Sondenorweiterung der 
Tube. In der Hauptsache «ind zum mindesten die beiden ersten dieser 
Methoden Palliativmittel; sie überwinden den Tubenverschluss vorüber- 
gehend, aber beseitigen ihn nur selten dauernd. Die eigentliche Be- 
handlung der Tubenerkrankungen besteht vor allem in der 
Beseitigung ihrer im Nasenrachenräume und in der Nase ge- 
legenen Ursachen (s. Abschnitte B und C). 

Der Valsalvasche Versuch besteht in einer kräftigen Exspiration 
bei geschlossenem Munde und zugehaltener Nase'), Die Exspiratioosluft 
dringt dabei durch die Tuben in die Paukenhöhlen cm und drängt die 
Trommelfelle mit einem knackenden Geräusche nach aussen. 

Die Einfacliheit der Ausführung verleitet die Kranken leicht zur allzu häufigen An- 
wendung dieses Verfahrens, wodurch atrophische Tronunelfelle allzu sehr gedehnt werden 
und atru[)hische Trommelfellnarben leicht zeireiseen. Auch ist es störenil, das« man den 
Valsalva nicht auf ein Ohr bcHchränkcn kann. 

') Dien ii>t der positive Valsalvasche Versuch; der negative, der keine thera- 
peutische Anwendung findet, wird ausgeführt, indem man bei zugehaltener Nase schluckt, 
wodurch die Luft in der Paukenhöhle verdünnt wird und das Trommelfell noch einwärts 
rückt. 
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Die Gefahr, dünne Trommelfellnarben zu sprengen, besteht auch bei 
der Politzerschen Luftdusche. Diese ist ein modifizierter Valsalva- 
scher Versuch, bei dem statt der Exspirationsluft Luft aus einem Gummi- 
ballOD durch die Nase in die Tube getrieben wird. Damit diese Luft in 
die Tuben gelangt und nicht in den Magen gepumpt wird, muss während 
der Einblasung der Nasenrachenraum durch Hebung des weichen Gaumens 
abgeschlossen werden, wobei sich auch die Tuben öffnen, soweit es die 
Erkrantcung ihrer Schleimhaut noch zulässt. Dies alles erfolgt, wenn der 
Kranke intoniert oder Flüssigkeit schluckt. Die Ai:sführuTig der Luftdusche 
ist leicht, so dass sie dem Kranken überlassen werden kann. Der bim- 
förm^e, ca. 100 ccm fassende Gummiball hat gewöhnlich einen kurzen 
ohvenförmigen Ansatz, der, in ein Nasenloch eingeführt, dasselbe ganz 
ausfällt, während das andere zugedrückt wird. Reinlicher ist es, einen 
zylindrischen Ansatz zu wählen, über den bei jedem Kranken ein besonderes 
Stückchen Gummischlauch geschoben wird. Die Einführung geschieht in 
der Bichtimg des unteren Nasenganges, also nach Hebung der Nasenspitze 
horizontal. Man darf dabei nicht gegen das Septum stossen, dessen Schleim- 
haut bei Berührung leicht blutet. Der Ballon wird in dem Augenblicke 
komprimiert, in welchem der Kranke vorher in den Mund genommenes 
Wasser auf Zuruf schluckt. Der Arzt kann den Moment des Schluckens 
an dem Ansteigen des Pomum Adami erkennen. Statt des Wasserschluckens 
kann man auch ein zwei- oder dreisilbiges Wort laut aussprechen lassen. 
Bei schreienden Kindern wird dieses Intonieren durch das Geschrei ersetzt. 
Nach der Einblasung muss man den Ballon in noch komprimiertem Zu- 
stande heraufiziehen, damit nicht die Luft in Nase und Ohr durch Ansaugen 
des Ballons wieder verdünnt wird. 

Da der Nasearaohenraum keine mediane Scheidewand hat, wirkt die Politzersclie 
Lufteintreibung {wie der Valaalvasche Versuch) auf beiden Ohren. Will man die Wirkung 
tnäglichat auf eine Seite beschränken, so muss man durch festes Eindrängen eines Fingers 
in den Gehörgong des zu schonenden Ohrea die Gehörgangshift komprimieren und so einen 
Gegeodruok auf das Trommelfell autiUbeii. 

Ob die Luft in die Paukenhöhle gelangt, fühlt und hört der Kranke 
wie beim Valsalvaschen Versuche, Der Arzt verschafft sich davon Kunde, 
indem er sein Ohr mit dem des Kranken verbindet. Hierzu dient ein 
Schlauch, der an beiden Enden mit durchbohrten ohvenförmigen Ansätzen 
versehen ißt, die in den Gehörgang passen, ,,Auskultationsschlaueh", 
lächerUcherweise vielfach Otoskop genannt, obwohl er mit axontZv, sehen, 
nichts zu tun hat. 

Die Beschränkung der Luftdusehe auf ein Ohr und die genauere 
Abwägung des zur Überwindung des Tuben verschlusses nötigen Luft- 
drackee gelingt uns durch Anwenden des Tubenkatheters. Dieser ist 
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aus Metall (Silber oder Neusilber) gefertigt, damit er das Auskochen ver- 
trägt, und stellt eine gerade Röhre dar, die nur an dem in das Tubenostium 
einzuführenden Ende (Schnabel) leicht gebogen ist. Das andere Ende ist 
trichterförmig erweitert, um den Ansatz des Politzerschen Gummibatlons 
aufnehmen zu können, und trägt an der Seite der Schnabelbiegung eiiien 
kleinen Ring, der uns nach der Einführung des Instrumentes in die Nase 
die Richtung dea Schnabels erkennen lässt. Am Katheter sind Einkerbur^n 
vou 1 cm Abstand angebracht. 

Um den Katheter durch die Nase in die Tube einführen zu können. 




Sagittaler Uediaaicbnitt durch ( 



Fig. 153. 
! Nbw. Lage des Kalhelers. Nach E 
Ohrenheilkunde. 



old, Lchrbush der 



bedürfen wir einer guten räumlichen Vorstellung des Naseninnem, wie wir 
sie aus der Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch den Kopf 
(Fig. 153) gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem trichterförmigen 
Ende wie eine Sclireibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die 
Naifenspitze des Kranken und führen das Instrument horizontal durch den 
unteren Nasengang. Gleich am Eingange der Nase gleitet es über eine 
dammartige Erhebung des Naseubodens hinweg; beim weiteren Eindringen 
muss es stets in Berührung mit dem Nasenboden bleiben. In der Tiefe 
von etwa 9 cm fühlen wir ein Anstossen an die hintere Schlundwand. 
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H\m gibt es verschiedene Arten, den Schnabel in die Tubenöffniiiig zu 

Dringen, von denen folgende die sichersten sind. Entweder man zieht den 

iÄtheter um etwas mehr als einen Zentimeter zurück (Ablesung aussen 

■on der Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten Massstabe) und 

reht ihn dann so nach aussen und oben, dass der vorher nach unten ge- 

htete, als Index für die Richtung des Schnabels dienende Ring nach 




FixatioL des Ksthetura in ilcr rlcbtigcD Lngi^. 

dem äusseren Augenwinkel der gleichen Seite hinweist: dann liegt der 
Schnabel in der Tubenmündung — oder man dreht den Katheter sogleich 
nach Berührung der hinteren Schlundwand in der angegebenen Weise, 
wodurch der Schnabel in die Rosenmüllersche Grube zu liegen kommt, 
und zieht ilm dann ernt vorsichtig zurück, wobei man deutlich fühlt, wie 
er über den hinteren Tubenwulst hinweg in die Tubenmündung gleitet. 
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Xun fixiert man ihn in dieser Lage folgendermassen : man legt die linke 
Hand mit dem Kleinfingerballen auf die Stirn des Kranken, fasst den 
Katheter nahe dem Trichter zwischen Daumen und Zeigefinger und fixiert 
ihn ausserdem noch am Naseiieingange mit dem 3. und 4. Finger durch 
leichtes Pressen der Nasenspitze (Fig. 154). Ist das geschehen, so führt 
die rechte Hand den mit einem Gummiröhrchen überzogenen Ansatz des 
Politzerschen Ballons vorsichtig in den Trichter und bläst durch langsame 
Kompression des Ballons Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohr'). 
Auch hier dient der Auskultationsschlauch als Kontrolle; durch ihn hört 
man, wie die Luft durch die Tube streicht und am Trommelfelle anprallt 
(Anblasegeräusch). Das Herausnehmen des Katheters niuss ebenso 
vorsichtig geschehen wie das Einfuhren; in der Regel genügt es, den Schnabel 
wieder nach unten zu drehen, worauf der Katheter, seiner Schwere folgend, 
fast von selbst aus der Naae gleitet. 

Diesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerlei Schwierigkeiten 
entgegen. Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Domen- und Leietcn- 
bildungen an ihr können die Einführung sehr erschweren oder völ% un- 
möglich machen. Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie über 
die Beschaffenheit des Nasenganges zu unterrichten, und bei schwierigen 
Verhältnissen dünne, wenig abgebogene Katheter zu wählen. Sind die 
genannten räumlichen Hindemisse vorhanden, so anästhesiert man die 
Nasenschleimhaut (s. S. 65), weil die stärkere Berührung des Naseninnem, 
namentlich der Scheidewand, sehr schmerzhaft ist. Dann geht man tastend, 
möglichst in steter Berührung mit dem Nasenboden vor. Verirrt sich das 
Instrument in den mittleren Nasengang, so gerät es in der engen Tiefe fest, 
und das Eindrehen in die Tube wird unmöglich. Gelingt das Durchkommen 
durch die Nase nicht, so kann der Geübte oft noch mit besonders gebogenen 
Kathetern die Tube von der anderen Nasenhälfte aus oder durch den Mnnd 
erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der Drehung des 
Kathetersclinabels im Schltmde. Wenn sie gelingen soll, müssen die Schlund- 
und Ganmenmuskeln erschlafft sein; diese kontrahieren sich aber häufig 
reflektorisch, sobald das Instrument den Schlund berührt, und halten 
dann den Katheterschnabel fest. Um den Reflex zu verhüten, muss der 
Kranke während der ganzen Prozedur bei geschlossenem Mimde tief durch 
die Nase atmen. Noch häufiger als die reflektorische ist die Kontraktion 
des Schhnules infolge einer unwillkürlichen Mitbewegung seiner Muskeln. 
Wenn ängstliche Kranke beim Katlioterismus die Augen krampfhaft gen 

') .\fanehe Ohrenärzte nehmen statt des PolitEerscheD Ballons ein Doppelballcn- 
gebliü>e (Lucac). Um eine stärkere Wirkung zu erzielen {z.B. zum Zersprengen voa Ad- 
häsionen) kann man auch Kompreseionspumpcn verwenden. 
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Himmel drehen, die Zähne ziisamnienbeisMen, den Nacken Kteif inaclien 
und sich am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets auch die Schlund- 
muskeln kräftig zusammen, bis es uns gelingt, durch beruhigendes Zureden 
den Kranken zu einer ungezwungenen Körperhaltung zu bewegen. 

Rohes Einführen des Katheters erregt Schmerzen und fiüirt zum 
Nasenbluten, gewaltsames Drehen oder Andrängen im Schlünde zur Zer- 
reissung der Schleimhaut und Verirrung des SchnabeLi in den Schleiinhaut- 
riss. Glaubt der Arzt dann, der Schnabel liege richtig in der Tube, und 
bläst Luft ein, so entsteht unter stechendem Schmerz ein submuköses 
Emphysem. Dies ist das unangenehmste Ereignis, das beim Katheteriw- 
mus vorkommen kann. Die Zerreissung der Schleimhaut erfolgt sehr 
leicht, wenn die Kathet«rötfnung keinen abgestumpften und glatten, sondern 
einen rauhen oder scharfen Rand hat. Ist die Schleimhaut krank oder 
gar geschwürig zerfallen, so kann auch die schonende Einführung des 
Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist deshalb rätlich, vor dem 
ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit dem Rachenspiegel 
zu untersuchen. Auch sollte man sich vor dem Einblasen so gut als mög- 
lich versichern, ob der Schnabel auch in der Tubenmündung liegt. Ver- 
ändert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist es 
wahrscheinlich, dass sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrät 
der Kranke beim Einblaaen Schmerz, so muss man sogleich damit auf- 
hören. Das Emphysem zeigt sich gewöhnlich am stärksten im weichen 
Gaumen, der samt dem Zäpfchen verdickt, mitunter tumorförmlg auf- 
geblasen erscheint. Die Kranken klagen über ein lästiges Fremdkörper- 
gefühl im Schlünde und Schhiekbescliwerden. Gefahren bringt das Emphy- 
sem glücklicherweise nur in ganz vereinzelten Fällen. Gewöhnhch ver- 
schwindet es bei kühler und weicher Kost in wenigen Tagen. Ist es sehr 
stark, so kann man in die Schwellung ehistechen, um liuft austreten zu 
lassen. 

£a kommt übrigens auch vor, dasa man bei völlig knnstgorechtcm KatbotGri- 
sieren ein EmphyBem erzeugt. Wabrscbeinlich liegt dann die Ursache in dem Vor- 
handeoaein eines Kirchneracben Diveitikels. äolcbe Divertikel kommunizieren mit 
dem Tubenkanal und liegen mit aebr dilnner, leicht zerreisslichcr Waiid direkt unter der 
Sobleimbaut, 

Auskultieren wir während des Katheterisraus mit dem Schlauche. 
so geben uns die dabei entstehenden Geräusche mancherlei diagnostische 
Anhaltspunkte. Das normale, mit einem tiefen, weichen Geräusch ver- 
bundene Durchstreichen der Luft und ihr Anprallen am Trommelfell wurde 
schon auf S. 268 erwähnt. Ist Sclil ei ni in der Tube, so hört man deutliches 
Rasseln, ist die Tube eng, so zwängt sich die Luft mit einem hohen 
scharfen Geräusche (Stenosengeräusch) durch. Bei den Paukcnhöhlen- 
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entzündungen werden wir noch andere diagnostisch brauchbare Auskul- 
tationsphänomene kennen lernen. 

Palliativ wirkt der Katheterismus vor allem, indem er Tuben- 
verschlüsse überwindet und dadurch die unangenehmen Folgen der Luft- 
verdünnung in der Paukenhöhle jedesmal, aber meist nur vorübei^ehend, 
lindert, bis endlich die Ursache des Tubenverschlussea in Rachen oder Nase 
der Therapie gewichen ist. 

Zweitens wirkt der Katheterismus auch direkt heilend, indem er 
Schleimmassen aus den Tuben herausbefördert. 

Über DuTchspülungen der Paukenhöhle von der Tube aue s. Kap. E. 4 bei den akuten 
und den chronischen Paukenhöhlenentziindungen. 

Schhesslich wird uns die mechanische Dilatation pathologisch 
verengter Tuben durch den Kathet-er möglich gemacht. Man kann diarch 
ihn dilatierende stumpfe Sonden (Bougies) in die Tube vorschieben. Die 
Bougies werden am besten aus Zelluloid gefertigt. 

Beim Einführen mvne man bedenken, dasa die Tube ca. 36 mm lang ist, wovon etwa 
24 mm auf den memfaranäe- knorpeligen, und 12 mm auf den knöchernen Teil kommen. Um 
die Tiefe des Eindringens in die Tube richtig beurteilen zu können, muss man sich ein äusseres 
Mass verschaffen: man schieht die eu verwendenden Bougies durch den Katheter, bis ihre 
Spitze in der Öffnung des Katheters« hnabels erscheint, und markiert dann den aus dem 
Katbetertrichter herausetehenden Teil vom Trichterrandp an mit einigen Tintenstrichen in 
*/i oder 1 cm grossen Zwischenräumen. Liegt dann der Katheter in der Tube, ao führt man 
die Bougie bis zur ersten Marke durch ihn ein und bringt sie durch vorsichtiges, drehendes 
Weiterach ieben in die Tube. Durch Ein- und Auaachieben kann man auch eine massierende 
Wirkung auf die Tubenschleimhaut ausüben. Will man nach der Bougierung noch Luft 
einbloscn, ao musa man sich erst durch Beaichtigen der benutzten Bougie überzeugen, das» 
keine Blutspur an ihr haftet, denn das Blut deutet auf eine Schleimhautverletsung, und 
es besteht daim die Gefahr, mit dem Einblaeen ein submuküscs Emphysem (s. oben) ra 
erzeugen. 

Symptome, Verlauf nnd Behandlung des Tubenverschlnsses und 
setner Folgen. 

Der Tubenverschluss besteht in der Regel so lange wie 
die ihn verursachende Erkrankung in der Nase und im Nasen- 
rachenräume. Akute Nasen- und Schlundkrankhciten werden also von 
akuten, chronische meist von chronischen Tubenverschlüssen begleitet. 

Die Symptome des akuten Verschlusses zeigen sich zuerst in 
einem Gefühle von Druck im Ohre und einer leichten Gehöraabnahme, 
die von den Kranken oft als eine ,, Verschleierung" des Ohres bezeichnet 
wild. Bald, oft schon nach wenigen Stunden, wird die Hörstörung stärker, 
bisweilen auch sehr stark; in der Regel wechselt sie an Intensität in kurzen 
Zeiträumen merklich und kann, wenn die Tube auch nur für die Dauer einer 
einzigen Schluekbcwegung wegsam wird, sofort, aber meist nur vorüber- 
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gehend, einem völlig nonnalen Gehöre weichen. Manchmal gesellt sich 
vereinzeltes Stechen im Ohre dazu. In den freien Intervallen hören die 
Kranken oft bei feuchter Atmosphäre schlecht, bei trockener gut, weil die 
Feuchtigkeit der geschwellten Rachen- und Tubenschleimhaut in mitWasser- 
dampf gesättigter Luft nicht abdunsten kann, während in trockener Luft 
die Schleimhaut durch Abdunsten an Volumen verliert. 

Die Diagnose ist leicht: am Trommelfelle bemerkt man die charak- 
teristischen Erscheinungen der Einwärtsdrängung, die Untersuchung der 
Nase und des Nasenrachenraumes lässt fast immer eine der in den Ab- 
schnitten B und C beschriebenen ursächlichen Erkrankungen erkennen, 
und die Hörprüfung erweist als Ursache der Schwerhörigkeit eine Störung 
im schallzuleitenden Teile des Ohres (S. 252). 

Die Hauptaufgabe der Behandlung ist die Beseitigung der ursäch- 
lichen Nasen- imd Schlundkrankheit (vgl. Abschnitt B und C). Die Über- 
windung des akuten Tubenverschlusses, wozu in der Regel die Politzersche 
Lultdusche genügt, wirkt anfangs nur vorübergehend und ist nach erfolg- 
reicher Nasen- und Schlundbehandlung meist überflüssig. — 

Der chronische Tubenverscbluss entwickelt sich aus dem akuten, 
wenn die ursächliche Erkrankung in der Nase und dem Nasenraclienraume 
nicht beseitigt wird. Er führt leicht zu dauernden Veränderungen, nament- 
lich zur atrophischen Verdünnung des übermässig gedehnten Trommel- 
fells, das dann an Durchsichtigkeit gewinnt und an Schwingungsfähigkeit 
verliert. Bei lange bestehender Hyperämie der Paukenhöhlenschleimhaut 
verdickt sich deren bindegewebige Grundlage, so dass die von Schleimhaut 
überzogenen Gelenke der Gehörknöchelehen versteift werden, wodurch die 
Übertragung der Schallwellen auf das Labyrinth leidet. Auch die Tuben- 
wandung wird durch Zunahme der Bindegewebsteile ihrer Auskleidung 
derber und starrer. 

Die Behandlung ist im wesenthchen dieselbe wie bei der akuten 
Form. Nach Beseitigung der nasalen oder pharyngealen Ursache ist aber 
oft noch eine längere Katheterkur (S. 264) zur Mobilisierung der steifen 
Knöchelchengelenke nötig. Wo Trommelfellatrophie besteht, darf keine 
Lufteintreibung vorgenommen werden, weil sie die Atrophie nur vermehrt 
und die dünne Membran sprengen kann. Die Steifigkeit der Tubenschleim- 
haut und die narbige Tubenstenose werden durch Bougiening, eventuell 
durch Massage mit der Bougie (S, 270) bekämpft. Man erzielt dabei oft 
recht gute Erfolge, namentlich wenn man gleichzeitig eine Jodkalikur 
(1 — 2 g pro die) gebrauchen lässt. 
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Auch intramuBkuläre Injektionen von Fibrolysin-Morck, einen über den anderen 
Tag uusgotührt, Hollen bisweilen günstig wirken. Man erhalt das Mittel im Handel fortig 
dosiert. 

Die falsche Annahme, doss die Einwärt«drangiing des Trommelfells zu einer Kon- 
traktur des Musculus tensor tjmpani führe, die dann ihrerseita das Trommelfell dAuemd 
einwärts gezogen halte, hat Veranlasnimg gegeben, die Tenotomie des Tensor tympani 
als legitime Operation bei der chronischen Einwärt sdrärigung des Trommelfells einzuführen. 
Wer mit mir nicht an die Kontraktur des Muskel« glaubt (vergl. S. 264), wird auch die 
Tenotomie nicht anwenden. 

Die Folgen eines vollkommenen narbigen Tubenverschlusses für das Gehör 
hat man durch Anlegung einer Öffnung im Trommelfell bekämpfen wollen. Wenn die hier. 
<lurch bewirkte Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jenseits des Trommelfells auch eine 
l)edcuh;ndc Gehör Verbesserung herbeiführt, so bleibt dieser Vorteil nicht bestehen, denn 
solche Trommelfellöffnungcn Hchliessen sich wieder, und es ist trotz vielfacher Versuche 
noch kein Verfahren gefunden worden, das sie dauernd oitea hielte. 



Verletzungen nnd Fremdkörper der Tnbe. 

Abgesehen von den beim Kathetcrisicrcu vorkommenden (8.260), gehören Ver- 
l('t7.ungen <ler Tuben zu den grossten Seltenheiten. Da sie in der Kegel mit schweren Ver- 
letzungen des Kopfes oder des Halses (Kopfschüssen, Basisfrakturen, Stichwiuiden) vrr- 
bundcn sind, die gewöhnlich zum Tode fuhren, entgehen sie meist der Beobachtung, und 
wenn der Verletzte am Leben bleibt, werden sie erst später an ihren Folgen (Tubenenge oder 
-verschluss) erkannt. 

Von den sehr seltenen Fremdkörpern in der Tube seien al^obrochene Bougiett 
erwähnt, femer als Kuriosa Spulwürmer, Getreidegrannen, Strohhalmstückchen, Nägel 
•Solche Fremdkörper können von der Tube in die Paukenhöhle, ja sogar durch das Trommel- 
1 Gehörgange heraus wandern. 



Das Offenstehen der Tube und die tubaren GerSusche. 

Mitunter führen Entzündungen im Kasenracbcnraum nicht zum Verschlusse, sondern 
zum dauernden Offenstehen der Tube. Die Schwellung der Tubenwand kann nämlich. 
statt den schmalen Spalt des pharyngealen Teiles zu verlegen, denselben in ein zwar enges, 
aber offenstehendes Rohr verwandeln (Barth). Auch Narbenzug oder Atroj^io der Toben- 
wände l>ei Inanitionszuständcn, ferner tonischer Krampf des Musculus tenaor veli 
palatini können die Tube offen halten. Dann wird die Stimme des Kranken durch die Tnbe 
in die Paukenhöhle fortgeleitet und als Brausen und Dröhnen empfunden (Autophonie, 
8. auch S. 182). 

Die Eröffnung der Tube durch den Tensor veli bei jeder Schluckbewegung iat oft 
mit einem knipsenden Geräusche verbunden, das durch das Auseinanderreissen der aioh 
berührenden feuchten Tubenwände entst«ht. Gewöhnlich bemerken wir dieses Geiansch 
nur, wenn wir darauf achten; bei klonischen Zuckungen des Tensor kann es für de>n 
Kranken whr lastig und sogar für die Umgebung des Kranken hörbar werden (ohjektirea 
TubengcrttUBch. s. S. 182). 

Das Offenstehen der Tube wiid nach Anästhesien! ng des Epipharynx dunsh Munge 
der Tubenwülste behandelt. Katürlich muHs der massierende Finger einen Gummifingeilti^ 
tragen. Gegen Krämpfe der Schlundmuskulatur wirkt ebenfalls die Massage und die Dehntmg 
mit <iem Pinger. 
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4. Die Krankheiten der Mittelohrräume nnd des 

Schläfenbeines. 

Die EntzÖDdnng der Mittelohrschleitnhant (Otitis media) im akuten 

Stadium. 

Anatomische Vorbemerkungen. Bereits beim Neugeborenen 
findet msin einen kleinbohnengrossen Hohlraum im Schläfenbeine, der mit 





Fig. 155. Fig. IS6. 

Fig. 1B&. FslMobdn beim Neugeboreoca. Sobappenleil uod AdduIus lympBoiciu abgehoben. 

P Piubenböhle, A Aotrum. (Etwu vergrbsMrt.) 

Fig. 156. FroQUlicbiiitt darcb «in muericHca SchlJUeDbein. Oben in der Mitte lieht maa in 

du Aalmm hiDcin. Recht« ist der ftuuere, linki der Innere Geb&rgtng iings halbiert. 



dem hinteren oberen Teile der Paukenhöhle in mehr oder weniger offener 
Verbindung steht, das Antrum mastoideumoder tympanieum {F^. 155). 
Erst nach der Geburt entwickelt sich 
der Warzenfortsatz (Pars mast«idea), 
und gleichzeitig sendet das Antrum 
zapfen- und keulenförmige Buchten 
in diesen wEichsenden Knochenteil 
hinein. Bereits im dritten Lebensjahre 
haben die so entstandenen pneuma- 
tischen Hohlräume, die Warzen- 
zellen (Cellulae mastoideae), eine Aus- 
dehnung und Verbreitung gewonnen 
Tvie beim Erwachsenen, An durch- 
gesägten Schläfenbeinen erkennt man, 
dass die Lufträume (bei guter Aus- 
bildung) den ganzen Warzenfortsatz 
füllen. Sie münden — entsprechend 
ihrer Entstehung — in das Antrum, 

dessen Wände durch die vielen Einmündungen wabenartig durchbrochen 
erscheinen. Je weiter sich die Zellen vom Antrum erstrecken, desto ge- 

KSlnai, Lahcbudi dar OhreD-, Nmsd- d. KehlkoptbukbaKeD. & a. 7. AufL 18 




Fig. 157. 
Schematische Daratellung der pnenmatiichen 
Hohlräume nach Schvartze (Chir. Knnlih. 
d. Ohres). PH Paakenhshle. c TraoineUcll 
mit Hammer und Arnttoea. d Tobe. ■ An- 
1 Warxeoicllen. W WaneutnrUatt. 
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räiimiger pflegen sie zu werden; die grössten liegen gewöhulicli in der Spitze 

des Knochens (Fig. 157 bis 159). 





MrlalliuB^ei slltr Hohlrünmp des Warzenlorlsiiuea. Der Knochen ist dureh SSure rDtfertit. 
Liaki Anigoss des auEseren GebargHiiges , rechts uaten Aub^um des Emiuiriiim nKstoideDm. 
Die AURgäsw der pDeDroaliücben Rflame sind durch solche von Diploü und SpoDgioia nmbülU. 

Die Mündung des Antnim in die Paukeiiliölile liegt an der liinteren 
oberen Ecke der letzteren, so dass das Antrum eigentlich in den Kuppel- 
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raum (Recessus epitympanicus) mündet, den man deshalb früher 
auch Äditus ad antrum genannt hat (Fig. 156, 157). Das Dach der Pauken- 
höhle b»w. des Kuppelraumes (Tegmen tympani) setzt sich in einer 




Fig. 160. 

JlatiUauisnH wie in Fig. 1S9. Anignu des GehOrgang«* r«chta. Die Ansgüne der pDcumaliaehcD 

Riame und weniger ron lolcben der Dlploe und SpongioM nmhnllt wie ia Fig. 159. 



»^ 



Flucht in das Dach des Antrum fort, während sich der Antrumboden nach 
hinten herabsenkt, so dass hier Paukenhöhle und Antrum durch eine Schwelle 
(Antrumsch welle) gegeneinander ab- 
geteilt werden, 

AoMHr den Lufträumen enthält derWarzen- 
forteatc Diploe und Spongiosa, die namentlich 
an der Anseenseitc, unter der äusseren Knochen- 
aohale (Corticalifl) flach ausgebreitet sind. Es 
gibt aber auch Warzenfortaätze, die fast ganz aus 
diploetiaohem und spongiäeem Gefüge bestehen 
und ausser dem Antmm nur spärliche pneuma- 
tiaobe Hohlräumo besitzen. Wieder andere zeigen 
mehr kompakte Knoobensubstanz als Luft- 
linme und Diplo^ {Fig. 161). 

Da die Warzenzellen, das Antrum und die 
Paakenb^le unter normalen Verhältnissen in 
offener Verbindung miteinander stehen, sind sie 
■dcli mit ein- imd derselben, ununterbrochenen 

Andcleidung Tersehen. Diese ist an ihrer den Hohlräumen zugekehrten Seite Schleimhaut 
mid da, wo sie dem Knochen anliegt, Periost (roukös- periostale Auskleidung). Zwischen 
dieaer Auskleidung der Hohbäume und dem Perioate an der Auasenseitc des Warzenfort- 

18* 




Fig. 161. 
ciaeD kompakten Waneo- 
in der Uitte da« Antruin. 
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Satzes sowie an der hinteren oberen Wand des knöchernen Qehörganges bestehen sahireiche 
GefäasTerbindungen, die durch mafcroskopiach gut erkennbare Kanälchen die Knocbensobale 
durchdringen. 

Die am mazerierten Schläfenbeine stets weit offene Verbindung zwiachen Fauken- 
und Warzenhühic ist beim Lebenden viel enger, da in ihr, bzw. nahe an ihr, der Amboas- 




Fig. 163. 
Fig. 163 a. 163. Scbnitt durch die Hiltelohrrlame, Dich Sieben mann. Fig. 162 bamn 

Fliobe mit Trommel (eil. Fig. 163 innere Fliehe, 
H PankenbOhle. b Koppelrauni lin Fig. 162 mit Hunner nnd AmboH). o Antram. d Wamn- 
EeUen. e Ostium tympanicum tubae. f 0*tiiim phar;n>geun] tubae. g Iitbrnu tabae. h Sehn« 
des Hnso. tcnnr tympuii. i pneainatische Zelle des Kuppel raomes. k paeamatitche Zelleu un 
Beden der Tube. 1 Faeialiiwnlit. m Steigbügel in der Nisehe da ovalen Fensters, n Sehn« 
det Hose, slapedius. p Pioaontorinm. 

körper liegt und verschiedene Schleimhautfalten verlaufen. Bei entzündlicher Verdiclnuig 
und Verklebung dieser Falten kann der obere Teil der Paukenhöhle (Epitympanum), 
namentlich in seinem hinteren Abschnitte, nebet dera Antnun gegen den mittleren Teil 
(Meaotympanum) nahezu abgeschlossen werden, sodass sich manche Mittelohrentzündung 
vorzugsweise im Epitympanum und Antrum, manche vorzugsweise im Mcso- {und Hypo-) 
tympanum abspielt (Kümmel). 
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EinteiluDg, Ursachen und Entstehung. Die früher allgemein 
übliche und auch jetzt immer noch nicht von allen Autoren aufgegebene 
Trennung der akuten Otitis media in eine katarrhalische (Otitis media 
catarrhalis oder serosa) und eine eitrige (Otitis media purulenta) hat 
keine wissenschaftliche Berechtigung. 

Beide Formen werden von den gleichen Mikroben verursacht, zeigen nur graduelle 
Verschiedenheiten in den anatomischen Veränderungen der Gewebe und können die gleichen 
subjektiven und objektiven Erscheinungen hervorrufen. Nur ist das entzündliche Exsudat 
bei den sogenannten katarrhalischen Formen nicht eitrig, sondern serös oder schleimig, was 
einzig und allein davon herrührt, dass die „katarrhalischen" teils abortive, teils noch nicht 
bis EUr Eiterbildung gediehene Entzündungen sind. Den Übergang seröser und schleimiger 
Exsudate in serös-eitrige, schleimig-eitrige und rein einige beobachten wir alltaglich, und 
der Umstand, daas die serös bleibenden Eraudate eine günstigere Prognoe 



für die Ent- 




Fig. 164. 
üg. 164. A.Difn]ra der Hohlr&ume des Sohlätenbeln 
«allemt (KnodieokorrodDaiprlparst). Vod aiuten g 
T QehBrgaiig. b Foau digMtrioa. e Tube. 



Hg. 165. 

•. Der Kaoohen ist durch AuflBien in Slare 
sehen. Kuh Beiold, Lehrb. d. Oh reo heil k. 
H Bulbai venae jag. g h i k Termin alielleo. 



flg. 165. KDOobtokarrosioiiBpraparat des Schlälenbemes von iaucn geiebro, nach Beiold, I.e. 

• Ponis aousl. iut. b Bebneeke. o BogCDgBngc. d Dactm endolymphaticai. • Sinus ■igmoideus. 

t Emlssarinni inasLoideDm. g CaDslii caroticas. h Koesa digaatrica. i Terminalidlen. 



sÜDdung stellen lassen, ist allein darin begründet, dass sie hauptsachlich bei Abortivformen 
vorkommen. Auch die in reicher Erfahrung bewährte Therapie ist keineswegs für beide 
Formen eioe verschiedene, sondern prinzipiell die gleiche; sie richtet sich allein nach der 
Schwere der Symptome, nicht nach der Beschaffenheit des entzündlichen Sekretes, die wir 
häufig erst durch die Therapie (Trommelfellparazentese) erkennen. Auch ist es nicht richtig, 
daas die Trennung in katarrhalische und eiterte Entzündung aus didaktischen Gründen 
beibehalten werden müsse; im Gegenteile: die Aufgabe des Lehrers ist es, die Dinge so dar- 
cvatellen, wie sie sind. 

Auch die Trennung in perforative und nicht perforative Mittel- 
ohrentzündung kann nicht aufrecht erhalten werden. 

Die Perforation, d. h. der Durchbruch des entzündlichen Sekretes durch das Trommel- 
fell, atellt nur eine der möglichen Arten des Ausganges gleichartiger Prozesse dar; bei sertiaen 
wie bei eitrigen Exsudaten kann die Heilung mit und ohne Perforation erfolgen. 
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Mehr Berechtigung hat Kümmels Einteilung der Mittelohrentzün- 
dungen in vorwiegend nieso- und vorwiegend epitympanische Formen 
(s. S. 276). 

Die Entzündungen der Mittelohrsctdeimhaut werden durch die eiter- 
erregenden Mikroben, besonders Pneumokokken und Streptokokken, 
seltener Staphylokokken, sehr selten durch den Bacillus pyocyaneus 
hervorgerufen. Auch Typhus- und Influenzabazillen kommen als 
Eneger vor (s. u.). 



Me&toa leait. ext.- 




Boden dea B«ce*MU hjrpotjrmp. Bnlbm veaae JD^laris 

Fig. 166. 

FrontalichDilt dnroh die PsnkeabShl« mit d«n OebarknOchdchea. 

Bcccuui epltympuiieai blau, Reoenns hfpotjmpBDiciu rot. 



Obwohl auch der Tuberkelbazillus zur Eitomiig fuhren kann, scheides wir hier 
die Tuberkulose der Paukenschleimhaut aus, um sie später zUBSnunen mit der Tuberkuloae 
des Schläfenbeines zu besprechen. 

Die Entzündungserreger gelangen, abgesehen von an anderen Stellen 
zu besprechenden Fällen, durch die Tube in die Paukenhöhle (s. S. 263). 
Im normalen Zustande sind die gesamten lufthaltigen Mittelohrräume frei 
von pathogenen Mikroben (Preysing). Das Eindringen von solchen durch 
die Tube wird begünstigt durch Schädigungen des Tubenepithels, dessen 
Flimraerhaare in der Richtung vom Ohre zum Schlünde schlagen und 
dadurch, solange sie intakt sind, eine Schutzvorrichtung für das Mittel- 
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ohr darstellen. Femer kann der normale Tubenschluss überwunden werden 
dnrch gewaltsames Ausschnauben der Nase, Husten, Niesen, Sehluck- 
bewegungen unter Wasser und unzweckinässige therapeutische Massnahmen 
(8. S. 94 und 106). 

Hatten die Mikroben bereits in der Nase oder im Nasenrachenräume 
eine nachweisbare Entzündung hervorgerufen, ehe sie in die Paukenhöhle 



Autram masloidcum 



Colluoi 



Dslle 



N. (acUlis, am Cber- 

guug der It. in die 

HI. SUMkc durch- 

sehnltteD 




Pliea miüleol. not. 
Aduu der St'line dp-- 

11. tCDtor tynip. 
Umbo membr. tjmp. 
mit dem Eade de» 

gMBllbr. mallci 

AnnolDi fibro-cartil, 
DHunbr. trmp. 
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gelangten, so sprechen wir von einer sekundären, im gegenteiligen Falle 
von einer genuinen Otitis media. 

Die Mittelohrentzündungen können bald nach Ablauf der ersten, oft 
sehr heftigen Erscheinungen heilen, oder chronisch werden. Von vorn- 
herein sicher als chronisch erkennbare Formen gibt es nicht*) ; wir sprechen 

') Die einzige AiiBnahmc mnohl eine I 
(a. unten). 



■ Form der Mittelohrtuberknlose 
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daher nicht von einer akuten und einer chronischen Paukenhöhlenent- 
zündung, sondern nur von einem akuten und einem chronischen Sta- 
dium derselben. 

Die Schwere der Erkrankung, sowie ihr stürmischer oder 
protrahierter Verlauf sind vorzugsweise abhängig von der Art und der 
Virulenz der ursächlichen Mikroben, sowie von der Widerstands- 
kraft der Befallenen. 

Die schlimmsteD Otitiden pflegen auf Streptokokkeninfoktion zu beruhen, aber «oclt 
Pneumo- und Staphylokokken haben oft schwere Mittelohrentzündungen znr Folge. Die 
sekundäre Otitis media scheint namentlich durch Streptokokken hervorgerufen zu werden. 
Die Infektion durch den Streptococcus mucosus führt nach Wittmaack schleichend 
verlaufende Otitiden herbei, die sogar in der Paukenhöhle ausheilen können, wahrend sie 
daa Schläfenbein durch eine granulierende Oetitis eeretären. 

Pathologisch-anatomisch ist das akute Stadium im wesentlichen 
gekennzeichnet durch Hyperämie und zellige Infiltration der Schleimhaut. 




Fig. 168. Fig. 109. Fig. 170. 

Fig. 168 — 170. SagitUlMthnitlc durch ein ScblireDbein, Fig. löB. Schnitt an der Grenze der 
beiden inneren Drittel dn kottcbernen Gehürgangei. Fig. 169. Schnitt 3 mm weiter medlaowirt*. 

Fig. 170. Sebniit durch die PankenhAlile. 

1 Antruni. 2 Kuppelrsum. 3 GchOrgang. 4 Paukenhohle. 5 Canalia nervi fadall«. & Csuali- 

cnlUB obordae tympanl. 7 Bogengänge. 

Diese kann dadurch so an Dicke zunehmen, dass sie das ganze Lumen der 
Paukenhöhle ausfüllt. Die entzündliche Schwellung betrifft natürlich auch 
den tympanalen Tubeneingang oder die ganze Tubenachleimhaut und er- 
schwert oder verhindert dadurch den Sekretabfluss in den Schlund. Da 
das Antrum und die Warzenzellen in offener Verbindung mit der Pauken- 
höhle stehen und von einer Fortsetzung der Paukenschleimhaut ausge- 
kleidet sind, können auch diese Räume an der Erkrankung teilnehmen; 
bei heftigen Entzündungen geschieht das fast immer. 

Um das vielgestaltige Krankheitsbild des akuten Stadiums 
üb ersieh tUch schildern zu können, beginnen wir mit den schweren Formen 
und besprechen zunächst die mit schweren Erseheinimgen eintretenden 
genuinen Otitiden. Dabei beschränken wir uns zunächst auf die Be- 
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schreibxmg des Verlaufes unkomplizierter, mit dem Ablaufe des akuten 
Stadiums zur Heilung kommender Fälle, 

Innerhalb weniger Stunden treten bei einem vorher Gesunden unter 
Frösteln und Ansteigen der Körperwärme bis 39" oder darüber 
bohrende oder reissende Schmerzen im befallenen Ohre ein. Diese steigern 
sich in der Nacht, oft bis zu grosser Heftigkeit. Sie strahlen nach ver- 
schiedenen Richtungen aus, meist nach dem Scheitel, manchmal nach dem 
Auge, seltener in die Zähne. Dabei leidet das Allgemeinbefinden; die Züge 
des Kranken sind oft verfallen, die Haut ist blass, die Zunge belegt, und 
die Kräfte schwinden schnell. 

Eine anfängliehe Empfindhchkeit des Ohres gegen Schalleindrücke 
macht bald einer beträchtlichen Schwerhörigkeit Platz, die sieh bei der 
Hörprüfung als Folge einer Störung in der Schallzuleitung zum Labyrinth 
(vgl. S. 252 — 253) erweist. Dazu gesellen sich oft mit dem Pulssehlage 
einhergehende quälende subjektive Geräusche, 

Die Pulsatioa der Karotis wird vom normalen Ohre nur vernommen, wenn man l>e- 
Mmdera auf sie achtet, oder wenn die Herztätigkeit gesteigert ist. Daes sieh pulsierende 
Geräusche bei der akuten Otitis oft unangenehm bemerkbar machen, kann durch veränderte 
BeaoDanzrerhältnisse bedingt sein. Auch kann eine Täuschung vorliegen, indem man nicht 
das OefaasgeräuBch, sondern die Reibung des Exsudates an den Paukenhöhlen wänden hört, 
denn jede Pulswelle, die in der hjrperämischen Mittelohrschleimhaut anlangt, vermehrt das 
Toluinen derselben und verschiebt dadurch das in der Paukenhöhle befindliche entzündliche 
Exsudat. 

Das Trommelfell erscheint, namentlich in seiner hinteren oberen 
Hälfte, anfangs diffus gerötet, oder seine radiären Gefäsae sind stark in- 
jiziert. Dabei hat es seinen Glanz verloren, die Umrisse des Hammers 
sind undeutlich geworden, und die ganze Membran erscheint ,, abgeflacht", 
d. h. ihre trichterförmige Einziehung ist mehr oder weniger verschwunden. 
Oft schon nach wenigen weiteren Stunden hat sich dieses Bild geändert: 
das Trommelfell hat an Dicke so zugenommen, dass die injizierten Gefässe 
nicht mehr sichtbar sind und der, sonst plastisch herausgehobene, kurze 
Hammerfortsatz ganz verschwunden, wie in der Membran untergetaucht 
ist. Die Membran erscheint jetzt nicht mehr abgeflacht, sondern im ganzen 
oder wenigstens in der hinteren oberen Hälfte in den Gehöi^ang hinein 
vorgewölbt. Die Ursache der Abflachung wie der Vorwölbung ist eine 
unter hohem Drucke stehende Exsudatansammlung in der Paukenhöhle. 
Gleichzeitig wird das Trommelfell so mit Exsudat durchtränkt, dass es wie 
mit kleinen feuchtglänzenden Pünktchen übersät erscheinen kann. Mit- 
unter bewirkt diese Durchtränkung im Vereine mit der stark gespannten 
Vorwölbung ein regelloses Einreissen des Stratum cutaneum; dieses haftet 
dann noch, in zahlreiche, grauweisse Fetzchen zerrissen, auf gerötetem 
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Grunde, ein eigenartiges, ungemein charakteristisches Bild, da8 man „schol- 
lige Trübung" genannt hat. Hat das Trommelfell von einer früheren 
Entzündung her eine atrophische Narbe (s. u.), so gibt diese dem Ebcsudat- 
drucke leichter nach, als die übrigen Teile der Membran, und es bildet 
sich eine partielle halbkugelige oder auch beutelförm^ herabhängende 
Ausstülpung. 

Bei der vorwiegend epitympanischen Form der Entzündxmg (siehe 
ä. 276 und 278) findet man besonders den hinteren oberen Abschnitt des 
Trommelfells, bei der vorwiegend mesotympanischen das ganze Trommel- 
fell gleichmässig vorgewölbt. 

Die äusserlich wahrnehmbaren Entzündungserscheinungen 
beschränken sieh oft nicht auf das Trommelfell. 

Sie gehen, namentlich bei Kindern, auch mehr oder weniger auf die Haut int knft- 
chemen Teile des Gehörgangca über, ho dass diese durch seroee Durohtränkimg an Diok« 
zunimmt und den Oeh6rgang nahe dem Trommelfelle konzentriBch verengern kann. Druck 
(Liif den Tragus erregt in aolchen Fallen oft Schmerz. 

Die dünnflüssigen seröeen oder serös -hämorrhagischen Exsudate bahnen sich bis- 
weilen einen Weg durch die beiden inneren Schichten des TrommeUelleB und gelangen dann 
unter dem Stratum cutaneum bis zum Rande der Membran und von da aus unter die OebCr- 
gangsepidermis. Hier bilden sie scharf umschriebene, flache Erhebungen, durch deren dünne 
Decke das Exsudat grau oder graublau durchschimmert, sogenannte Exsudatblasen. 

Weiterhin, schon am zweiten oder dritten Tage, wird oft das Periost 
des Warzenfortsatzes, namentlich direkt hinter dem Ohrmusehel- 
ansatze druckempfindlich. Diese periostitische Reizung deutet auf eine 
Miterkrankung der Auskleidung pneumatischer Hohlräume, die mit dem 
Perioste des Warzenfortsatzes in Gefässverbindung steht {s. S. 275). 

E!s können auch kleine Drüsensch wellungen auf dem Warzenfortsatz und grltaBere 
in der Fossa retromaxillaris tastbar werden. 

Auch eine, wahrscheinlich toxische, Reizung der benachbarten 
Hirnhäute beobachtet man bisweilen bei kleinen Kindern, in seltenen 
Fällen auch bei jungen Leuten, namentlich wenn beide Ohren erkrankt 
sind. Diese Reizimg verrät sich durch Somnolenz, Flockenlesen, Ein- 
bohren des Kopfes in die Kissen, oder gar durch Erbrechen und allgemeine 
Konvulsionen. 

Alle die geschilderten Symptome bleiben bestehen oder stoigem sich, 
bis das entzündliche Sekret durch das Trommelfell bricht (Spontan- 
perforation), oder durch den Trommelfellachnitt entleert wird. 

Ohne Durchbmch des Sekreteti durch das Trommelfell heilen in der Kegel nur leichte, 
abortive Formen der Krankheit {s. S. 2S6). Verhindert bei schwereren Fallen eine dnroh 
frühere Entzündungen entstandene Trommelfellverdickimg den Dnrchbruch, und wird dieaer 
dann nicht künstlich herbeigeführt, so treten schwere Komplikationen (a. n.) ein. 

Der Spontandurchbruch erfolgt oft schon innerhalb weniger Stunden 
oder Tage, sehr selten erst in der 2. oder 8. Woche. Ist er eingetreten 
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und gestattet dem Sekrete genügenden Abflugs, so lassen die Schmerzen 
sogleich beträchtlich nach und schwinden in ■wenigen Stunden oder Tagen, 
die Temperatur fällt mit treppenförmiger Kurve ab {Fig. 171), die druck- 
empfindliche Periostschwellung geht zurück, und das Allgemeinbefinden 
hebt sich zusehends. 

In der Regel erkennen wir erat beim Ausflusse des Exsudates, ob es 
serös oder eitrig ist. Je früher die Trommelfellperforation spontan ein- 
getreten oder durch den Schnitt herbeigeführt worden ist, desto häufiger 
ist das £xsudat noch serös mit oder ohne Blutbeimengung, doch kann es 
schon am Ende des ersten Tages rein eitrig sein. In einzelnen Fällen bleibt 
es tagelang, ja zuweilen bis zur Heilung serös, meist wird es aber in wenigen 
Tagen rein eitrig, oder sehleimig-eitrig. Die Menge des Exaudates ist ab- 
hängig von dem Grade der Entzündung und von der Ausdehnung der 
erkrankten Schleimhautfläche. Je mehr Hohlräume des Warzenfortsatzes 
mitergritfen sind, desto reichlicher ist die Absonderung; sie kann so massen- 
haft sein, dass sie beständig aus dem Ohre abtropft. 

Eine starke Sekretion macht es unmöglich, die Perforation zu sehen. 
Wenn wir noch so sorgfältig das Exsudat wegtupfen, quellen neue Massen 
nach, die sich sogleich wieder zu einem grossen Tropfen vor dem Trommel- 
felle sammeln. Auf diesem Tropfen sehen wir dann einen glänzenden 
Reflex erscheinen, der hüpfende, mit dem Pulsschlage synchronLsche Be- 
wegungen zeigt (pulsierender Lichtpunkt), denn mit jeder Pulswelle 
vermehrt sich das Volumen der hyperämischen Schleimhaut und verringert 
sich das Lumen der Mittelohrräume, wodurch das Sekret stossweise durch 
die Periorationsöffnung gepumpt wird. Ein pulsierender Lichtpunkt bei 
starker Sekretion gibt uns die Sicherheit, dass eine Perforation vorhanden ist. 

Selbst die mit sehr heftigen Erscheinungen einsetzenden genuinen, 
xmd auch manche der später zu besprechenden sekundären Otitiden können 
schneU und vollständig zur Heilung gelangen. Dies geschieht nament- 
lich, wenn die Trommelfellperforation ao früh erfolgt, dass die erkrankte 
mukös-periostale Auskleidung der Mittelohrräume von dem Exsudatdnicke 
befreit wird, ehe die von ihr ernährten Knochenwände Schaden gelitten 
haben. Die Entzündung und Eiterung geht dann in Tagen oder höchstens 
Wochen ailmähhch zurück, die Perforation scbliesst sich und hinterlässt 
oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehör wird in der 
Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen her durch ge- 
■ohwellt« Sohleimhaut (die sich sogar durch die Perforation nach aussen in Geotalt eines 
perforierten Granulonis ausstülpen kann), so wird miodeetens die Heilung verlagert, und oft 
ergraift die Entzündung alsbald den Knochen (siehe Mastoiditis] oder geht in das chronische 
Stadium {n. unten) über. 
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Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist die 
Scharlachotitis. Sie beruht stets auf StreptokokkeuinfektioD von den 
Scharlach -Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzerationen und Nekrose 
der Tonsillen {„Scharlachdiphtherie") einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebanekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen, die Gehörknöchelchen ihrer ernährenden Schleim- 
haut beraubt und völlig ausgestosaen werden. Auch die Labyrinthfenster 
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die 
Endorgane des Nervus coehlearie und des N. vestibularis zugrunde gehen 
können, und unheilbare Taubheit eintritt (Panotitis). 

Der Nervus facialis. Aeeeen Knochenkaoal an der inneren Paukenh^lenwand ott 
nicht völlig geBchloseen ist, wird bei der Scharlachotitis häufiger als bei anderan Otitiden 
gelähmt. Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die querdurch die Paukenhöhle zieht. 

ChTonischweiden und Übergreifen der Entzündung auf den Knochen (s. uiit«n) nod 
auf den Schädelinhalt (a. Kap. E. 10) ist bei der Scharlacbotitis besondere häufig. 

Die schweren Scharlachotitiden beginnen gewöhnlich in der Zeit, ia 
welcher das Exanthem besteht. Während der Abschuppimg treten bis- 
weilen leichtere Formen auf (postskarlatinöse Otitis). 

Ähnlich der Scharlachdiphtherie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otitis media herbeiführen, wahrscheinlich durch 
Toxinwirkung. 

Häufiger als die echte Diphtherie haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedingte) Anginen (s, S. 140) Otitis zur Folge. 

Besondere Eigentümlichkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. Wie wir (Innh 
Sektionen der im Beginne dieser Infektionskrankheit Verstorbenen wissen, eistrecken siob 
die charakteristischen Katarrhe der Luftwege schon im Stadium prodromonim stets dnich 
die Tuben hindureh bis auf die Paukenhohlenschleinihaut. meist jedoch ohne Symptome 
hervorzurufen oder Spuren zu hinterlassen. Diese, praktisch unwichtige Otitis müssen wir 
auf Rechnung des unbekannten Masemerregers setzen. Es kommen aber bei den Maaem 
auch häufig schwere Otitiden durch Tubeninfekti(»i mit den gewöhnlichen Eiterem^eru vor. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typhus »bderainaÜB. Hier stellt sie nah 
in der Regel nicht vor der dritten Woche ein und ist wohl die Folge einer Infektion mit dea 
gewöhnlichen Eitererregern durch die Tube, wenn bei den in passiver Rückenlage Terhanenden 
Kranken die regelmässige Mund- und Schlundreinigung unterlassen .worden ist. Doch ist 
auch einige Male der Typhus bazillus im Ohreiter gefunden worden. 

Auch beim Typhus recurrens, beim Flecktyphus und bei den Blattern wetdoi 
Mitt«lahreiteiungen beobachtet. 

Die schwere Influenza- Pandemie von 1889 bis 1890 und ihre zahl- 
reichen Nachepidemien haben uns die Influenzaotitis, die schon Hippe- 
krates kannte (s. S. 2), wieder kennen gelehrt. Sie schliesst sich an die 
Influenzakatarrbe der oberen Luftw^e an. Häufiger als bei anderen 
Otitiden treten hier Hämorrhagien in die kranken Gewebe auf und 
werden am Trommelfelle sichtbar. In vereinzelten Fällen hat man den 
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Influenzabazillus im Ohreiter gefunden, in anderen Fällen aber nur einen 
der gewöhnliehen Eiterkokken. 

Beider epidemischen Cerebrospiaalmeningitis kann das Mittelohr voro Nasen- 
nohemanme aus infiziert werden. SohliinnieT sind die lAbyrinthkompIilcBtionen dieser 
Krankbint (s. Kap. E. 6). 

Nachdem wir die schweren Verlaufsforraen des akxiten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Diese treten meist auf infolge von scbwachinfektiösen Entzündungen 
in den Spalten einer hyperplastischen Rachenmandel (s. S, 148) und be- 
fallen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder. 
Bestand schon vorher Tubenverschluss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s. S. 263), so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige Nährflüssigkeit von Körpertemperatur vor, in der 
sie wuchern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzündliches 
Exsudat umgewandelt. 

Die leichteste Form dieser Erkrankung tritt unter dem Bilde des 
s(^nannten Ohrenzwanges auf. Ein Kind, das an Rachenmandel- 
hyperplasie leidet, oft auch schon vorher Erscheinungen des Tubenver- 
schlusses (s. S. 260) gezeigt hatte oder gerade eben zeigt, wird in der Nacht 
von stechenden Ohrschmerzen geweckt. Die Untersuchung des Trommel- 
felles lässt oft neben Einziehung der Membran eine massige Gefässinjektion 
in der oberen Hälfte und längs des Hammergriffes erkennen, die meist in 
wenigen Stunden samt den Schmerzen wieder verschwindet. 

In anderen Fällen sind solche abortive Entzündungen mit einer 
stärkeren serösen Essudation verbunden, die bisweilen schon in der ersten 
Nacht das Trommelfell durchbricht und am folgenden Tage wieder völlig 
versiegt, bisweilen aber auch in eine länger dauernde Eiterung übergeht. 

Wieder in anderen Fällen — auch bei Erwachsenen — bleibt das 
Exsudat lange Zeit in der Pauke liegen, ohne andere Erscheinungen als 
Schwerhörigkeit hervorzurufen. Füllt es die ganze Paukenhöhle, so führt 
es zu einer leichten Abflachung oder Vorwölbung des Trommelfells, Die 
Schichten der Membran nehmen dabei oft so wenig an der Entzündung 
teil, dass der Glanz des Stratum cutaneum erhalten bleibt und das ent- 
zündliche Exsudat — geradeso wie das sterile Transsudat beim Tubenver- 
schlusse — bernsteingelb o<ler bräunlich durchscheint oder, wenn es nicht 
die ganze Paukenhöhle füllt, eine ,, Exsudatlinie" erkennen lässt, die 
eich genau so verhält, wie die ,,Transsudatlinie" beim Tubenverschlusse 
(vgl, S. 263 und Fig. B auf der Tafel). 
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Selbst ziemlich reichliche Eeröee Exsudate der beschriebenen Art können ohne ärzt- 
liches Zutun zur völligen Resorption gelangen, während schleimige Exsudate oft lange 
Zeit jeder Behandlung trotzen. 

Ungeachtet ihrer Geringfügigkeit führen solche Entzündungen in einzelnen Fällen zn 
schwereren Folgen. Die schwach virulenten Mikroben können, -l. B. im Ansohlusa an eine 
Erkältung, ihren gutartigen Charakter verlieren und die wenig bedenkliche !Eikrankang in 
eine schwere Mittelohientzündung überfuhren. 

Einer besooderen Besprechung bedarf die Otitis media der Neu- 
geborenen und der Säuglinge. Über dieses Kapitel ist durch Äschoff, 
Barth, Hartmann, Ponfick, Preysing, Görke, Wittmaack u. a. 
Licht verbreitet worden, doch bedürfen noch manche umstrittene Einzel- 
heiten einer endgültigen Klärung. 

Bis nahe zum Ende des intrauterinen Lebens sind die gesamten Mitt«)ohrname mit 
einem myzomstöaen Gewebe völlig ausgefüllt. Schon vor der Geburt schwindet diese SuIm 
in der Paukenhöhle bis auf Reste, während sie im Antrum bei der Geburt noch in grosser 
Ausdehnung vorhanden ku sein pflegt. 

Früher glaubte man, dass der Schwund des gallertigen Giewebes unter dem Einflüsse 
des Eindringens von Luft durah die Tube bei den ersten Atemzügen vor aioh gehe, und be- 
gründete hierauf die „Ohrenprobe", die unverdienterweise der bekannten Lnngenprobe 
gleichwertig gehalten wurde. Fand man nämlich bei einem toten Neugeborenen das gallertige 
Cewebe geschwunden, so nahm man an, dasa er bereits geatmet habe, also erst nach der 
Oeburt gestorben sei. Mit der Atmung hat aber der Oewebsscbwund gar nichts zu tun. 

Da in der Pauke dieser Gewebsschwund grö8Btent«ilB schon vor der Gehurt statt- 
hat, füllt sich der so entstandene Hohlraum von der Tube aus mit Fruchtwasser. Hierdurch 
erklärt es Sich, dass Neugeborene in den ersten Stunden oder Tagen, wie Kussmaul nach- 
gewiesen hat, auf Sohalleind rücke nicht reagieren. Gelangen mit dem Fruohtwaaser Ueko- 
nimn und Lanugohärchen in die Paukenhöhle, so führen diese Fremdkörper zu einer nicht 
infektiösen Eiterung (Fremdkörpereiterung] in der Paukenhöhle, die man früher Otitis 
media neonatorum genannt hat. Sie verschwindet, ohne Nachteile zu bringen, wenn 
nach der Geburt statt des Fruchtwassers Luft in die Paukenhöhle eindringt. 

Von dieser Frenidkörpereiterung der Neugeborenen zu unterscheiden 
ist die infektiöse Otitis media der Säuglinge. Man findet sie bei 
der Sektion fast aller in den ersten Lebenswoehen oder -mooaten ver- 
storbenen Kinder. Fast ausnahmslos beruht sie auf einer Pneumo- 
kokkeninfektion, und in der Mehrzahl der Fälle findet man — einerlei 
an welcher Krankheit das Kind verstorben ist — auch multiple, oft kon- 
fluierende, bronehopneumonische Herde in den Lungen. Die gleich- 
zeitige Infektion der Paukenhöhlen und der Lungen wird demnach wohl 
von einer Stelle ausgehen, wo Pneumokokken auch unter normalen Ver- 
hältnissen als ständige Bewohner zu finden sind, nämlich von der Mund- 
und Nasenhöhle (Preysing). 

Solche Befunde werden nun häufig in den Leichen von Kindern erhoben, bei denen 
die Ohrcrkranknng intra vitam übersehen worden ist. Die kleinen Patient^i können nicht 
sagen, wo sie Schmerz empfinden, und zim» Durchbruche des Eiters durch das Trommel- 
fell kommt es hier auffallend selten. Trotzdem ist es verkehrt, die Pneumokokkenotitis 
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schwerkranker Säuglinge wegen ihres schleichenden Verlaufes für gutartig zu halten, wie 
es in der für solche Fälle empfohlenen Bezeichnung Otitis concomitans zum Ausdrucke 
kcanmt. Es ist ja eine alte ärztliche Erfahrung, dass entzündliche Vorgänge, und besonders 
Eit«miigen, bei heruntergekommenen Individuen Bchleiciicnder verlaufen können als bei 
noch ongeechwäobten. Das« bei kraftigen Säuglingen die Pneimiokokkenotitis recht oft 
mit allen Erscheinungen einer schweren Mittelohrentzündung, namentlich auch jnit früh- 
zeitigem Durchbruche des Eiters durch das Trommelfell verläuft, erfahren wir freilich selten 
uu Sektionstische, wohl aber sehr häufig in der Praxis. 

Eine nicht geringe Anzahl der Säuglinge mit Pneumokokkenotitis zeigt schwere 
Hagen- und Darmstörungen, besonders Durchfälle und den kachcktlscben Zustand, 
den man als Pädatrophie bezeichnet. Hier bestehen zwei Möglichkeiten des Ineinander- 
greifens der verschiedenen Lokalerkrankungen. Die schwere Ernährungsstörung kann Mittel- 
(At nnd Lungen zu einem Locus minoris resigtentiac machen und die Entstehung der ftieu- 
monie wie der Otitis begünstigen; so mag es bei den unerwartet auf dem Sektionstisohe 
gefundenen Otitiden sein. Aus der Prasia aber haben uns Hartraann und Ponfiok lahl- 
reiche Fälle kennen gelehrt, bei denen mit der Otitis die Durchfälle einsetzten und aufhörten, 
oder der gesamte Emälirungszustand sank und sieb wieder hob, so dass an einem ätiologi- 
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■eben Zusammenhange swischen der Ohr- und der Magen- Darmerkrankung kein Zweifel 
mehr aufkommen kann. Hier sind die Ernährungsstörungen die Folgen einer Resorption 
toxischer Subetanien Ton der Mittelohrschleimhaut aus, und die Durchfälle müssen als 
eeptieche oo^efosst werden (Pressing). 

Auch bei grösseren Kindern, etwa bis zu 12 Jahren, findet man nicht 
selten neben der Pneumokokkenotitis eine lobuläre oder auch eine lobäre 
Foeumonie. Solche komplizierende Pneumonien sind oft so gering, dass 
sie übersehen werden können, zumal die befallenen Kinder meist sehr wenig 
husten und kein Sputum auswerfen. Dagegen verrät sich die Lungen- 
erkrankung dem Kundigen durch die Fieberkurve, die keinen Abfall nach 
dem Trommelfelldurclibruche oder der Parazentese zeigt, sondern mit ge- 
ringen Remissionen hoch bleibt, um nach 3 bis 7 Tagen kritisch abzufallen 
(Fig. 171). Bei Erwachsenen verläuft die Pneumokokkenotitis fast immer 
ohne Komplikation mit Pneumonie, 
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Ob ee eine Byphilitischo MittelohreDtzündui^ gibt, ist bia jetit unbakannt. Wohl 
sieht man oft bei luetiechen Ulzerationen in Nase oder Schlund eine Mitteloh lentxündung 
auftreten, aber diese kann eine zufällige Komplikation oder eine sekundäre Infektion mit 
den gewöhnlichen Eitererregem von den Ulzerationen aas sein. Selbst der Erfolg einer 
antiluetischen Behandlung ist hier nicht für den spezifischen Charakter der Otitis beweisend, 
denn or kann auch auf Rechnung der Beseitigung des die Otitis verursachenden und unter' 
haltenden Krankheitsherdes in Nase oder Rachen gesetzt werden. Einwandsfreie Sektions- 
befunde haben wir nur je einen von Kirchner und Griinberg: sie zeigen Veränderungen, 
die nicht unbedingt syphilitischer Natur sein müssen. 

Ausgänge des akuten Stadiums. Wenngleich viele genuine, 
wie auch manche sekundäre Mittelohrentzündungen mit dem Ablaufe dfö 
akuten Stadiums zur völligen Heilung kommen, so hinterlassen doch nicht 
wenige, namentlich sekundäre, und unter diesen besonders die skarlatinösen, 
bleibende Störungen, deren verschiedene Arten genauer beschrieben 
werden müssen. 

leichte Otitidcn, die heilen, ohne daes es zur Perforation des Trommelfella gekommen 
ist, hinterlassen nicht selten eine Verdickung der äfembran, die vorzugsweise die inneren 
Schichten betrifft, die Durchsichtigkeit des Trommelfells aufhebt und seine Perlmutter- 
farbe in GrauweisB oder Porxellan weiss verändert. Oft, aber nicht immer, ist die weisse 
Farbe durch eine Einlagerung von Kalksalzen bedingt, die diffus, wie auch in scharf be- 
grenzten Strecken auftreten kann. Da in der Regel die ganze Membran erkrankt, könnm 
solche Veränderungen auch überall auftreten, und Verdickungen der bindegewebigen Grund- 
lage der Schleimhaut finden sich auch abseits des Trommelfells an den Wänden der gesamten 
JGttelohrräume, sowie in dem Überzüge der Gehörknöchelchenkette, der«n Gelenke 
dadurch versteift werden. 

Eine andere Gefahr bringen bisweilen gerade die leichtesten Formen der Mittelobr- 
Entzündungen, wenn sie sich zu einem chronischen Tubenverschlusse mit storiier Einwärts- 
drängung de« Trommelfells gesellen. Hier liegt oft das Ende des Hammergriffes dem Pro- 
montorium an, und die Entzündung kann dann leicht zur dauernden Verwachsung der sich 
berührenden Schleimhaut des Trommelfells und des Promontorium führen, wenn das Trommel- 
fell nicht durch Essudatbildnng vom Promontorium at^edrängt wird. Auch der Steig- 
bügel kann mit der entzündbch geschwellten Scbleimhaut in der Umgebung des Vothofs- 
fensters verwachsen. 

Die Heilung einer Trommelfellperforation kann ohne sichtbare 

Narbe erfolgen, wenn das Stratum fibrosum nur in geringer Ausdehnung 

geschädigt worden war, also bei kleinen Spontanperforationen oder nach 

,ner linearen Durchtrennung durch den Parazentesenschnitt. Ist dagegen 

:ne grössere Strecke der fibrösen Membrana propria zerstört, so schliesst 

ich die Perforation mit einer sichtbaren Narbe, oder bleibt bestehen. 

An der narbigen Regeneration von grösseren Substanzverlusten im Tronunelfelle 
beteiligt sieb das Stratum fibrosum in der Regel nicht, sondern die Perfoi«tion wird ledig- 
lich vom Stratum mucosum und cutaneum, oder von letzterem allein verschlossen. Die 
meiatscbarf umgrenzte Narbe bleibt dann dünn, leicht dehnbar und zerreisslicb (atrophische 
Narbe) und ist oft glasartig durchsichtig, so dass es schwer fällt, sie von einer I^rforatitm 
zu unterscheiden. Nicht selten bleibt auch trotz des völligen Ablaufe« der Entzündung 
die Regeneration an der Perforationsstelle aus; wir reden dann von einer „trockenen 
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Perforation", bzw. einer „offenen Paukenhöhle", Die Ursache des Offenbleibens ist nicht 
inuner bu erkennen; nur das wissen wir, dase die Regeneration des Subetanzverlustes nir- 
mals erfolgt, wenn die Zerstörung bis cum Knochen des Trommelfellrabmens gegangen und 
dieser selbst mitcrkrankt war. In solchen Fallen (Figg. 192 — 194) heisst die Perforation 
„randständig". Zu den randatändigen Perforationen gehört auch die Hehrzahl der in der 
Hembnna Shrapnelli gelegenen. Da sie am häufigsten bei einer, wenn auch zirkumskripten 
Miterkrankung des Knochens auftreten, werden wir sie an einer anderen Stelle zusammen 
mit den übrigen randständigen Ferforationcn beschreiben. 

Bei der hier besprochenen ankomplizierten Schleimhautentzündunp 
haben wir es fast nur mit Perforationen in der Pars tensa des Trommel- 
fells zu tun. Gewöhnlich finden wir da nur eine Perforation (bei tuber- 
kulösen Ohreitenmgen [s. unten] treten nicht selten mehrere auf). Die 
Gestalt ist meist rund {Fig. 172), oder leicht oval. Liegt die Perforation 
dem Ende des Hammergriffes, nahe, so kann sie die.ses nieren- oder herz- 
förmig (Fig. 173 und 174) umfassen. Ist sie dabei sehr gross, so verliert 
der Hammergriff seinen Halt am Trommelfelle und kann durch den Mus- 
culus tensor tyrapani so nach innen gezogen werden, dass das (iriffende, 



Fig. 172. F^. 173. Fig. 174, 

Fig. 172 lentnlc, Fig. 173 niereulürmige , Fig. 174 bercförmige Perlorstioa io der Pare tenn. 

mitunter auch ein Teil des Perforationsrandes das Promontorium berülirt 
und mit diesem verwächst. 

Die besonders bei der Scharlacliotitis vorkommende partielle Zerstörung oder 
völlige Ansstossung von Gehörknöchelchen betrifft den Amboss häufiger, als den 
Hammer, und am seltensten den Steigbügel. Am Amboss geht meist zuerst der lange Schenkel 
verioren, so dass die Verbindung mit dem Steigbügel unterbrochen wird, Da die Hilerkran- 
kong der Gehörknöchelchen in den meisten FäUen die Entzündung in das chronische Stadium 
überführt, werden wir sie bei diesem eingehender besprechen. 

Alle im vorstehenden als Ausgänge des akuten Stadiums der 
Otitis media beschriebenen Verändeningen am Trommelfelle, in der Pauken- 
hohle und an den Geliörknöchelclien hat man unter der Bezeichnung ,, Resi- 
duen" der Mittelohrentzündung zusammengefasst. Sie beeinträchtigen 
alle mehr oder weniger die Schallzuleitung zum Labyrinthe und haben 
eine dem Grade der Schädigung entsprechende Herabsetzung des Gehöres 
zur Folge. 

Eine dauernde Trommeltellperforation bringt noch weiteren Nachteil: 
es fehlt der Schutz, den das Trommelfell unter normalen Verhältnissen 
dem Mittelohre gegen äussere Schädlichkeiten gewährt; Wind und 
Wasser können vom Gehörgange aus in die Paukenhöhle dringen, und 
beim Schneuzen der Xase, Niesen und Husten streicht die Luft, vermengt 

KOrnet, Lrtirbiich dar Ohren-, Nuen- u. Keblkopflusokbeltni. 0. u. 7. Aufl. 19 
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mit nicht sterilen Sekrettröpfchen, vom Nasenrachenräume aus unge- 
hindert in und durch das Mittelohr, wodurch neue Infektionen zustande 
kommen können. Diese Rezidive bei bestehender Perforation heilen 
meist leicht und schnell, weil das Exsudat sofort abfliessen kann und 
keinen schädigenden Druck auf die Schleimliaut ausübt. 

Heilt die Otitis media im akuten Stadium nicht aus, so führt sie 
entweder zur Mastoiditis oder sie geht in das chronische Stadium über (s. u.). 

Die Diagnose der Otitis media im akuten Stadium ergibt 
sich meist ohne weiteres aus den geschilderten allgemeinen imd lokalen 
Symptomen, namentlich aus dem Befunde am Trommelfelle. 

Handelt es sich um fiebernde kleine Kinder, die nicht angeben 
können, wo sie Schmerz empfinden, so darf die Untersuchung der Trommel- 
felle niemals versäumt werden. Mancher Arzt hat schon sein Ansehen bei 
der Kheutel eingebüsst, wenn er bei einem fiebernden Kinde mit den auf 
S. 282 geschilderten zerebralen Erscheinungen ohne weiteres die Diagnose 
auf Meningitis gestellt hatte, und am nächsten Morgen Eiter aus dem Ohre 
tropfte, das Kind aber fieberfrei und bei klarem Bewusstsein war. Bei 
Scharlachkranken muss man, solange das Fieber hoch ist und später bei 
jeder neuen Temperatursteigerung die Ohren untersuchen. Das gleiche 
gilt beim Typhus, 

Das Bild des entzündeten und vorgewölbten Trommelfelles, sowie das 
der eingetretenen Perforation ist nach den oben gegebenen Beschreibungen 
nicht schwer zu erkennen. 

lat der Gehörgang mit Eiter gefüllt, so kann ea fraglich sein, ob dieser den Mittekdir- 
raumen entstammt; er kann auch aus einem GehÖrgangafurunkel kommen (a. unten). 
Beim Typhus abszediert bisweilen die Parotis, und der in ihr gebildete Eiter kann in den 
Gehäq^g durchbrechen; bei Druck auf die angeschwollene Parotisg^^nd entleert er sich 
dann im Strome. 

Schwierig kann die Erkennung seröser und schleimiger Exsudate sein, 
die ohne Fieber bestehen und sich am Trommelfelle nur durch eine geringe 
Äbflachung und leicht gelbliches oder bräunhches Durchschimmern oder 
durch eine Trübung der Membran verraten. 

Hier kann der Kathetcrismue der Tube in Verbindung mit der Auskultation des 
Ohres (S. 269) die Diagnose sichern. Ist Exsudat in der Pauke, bo hört man die eindringeode 
Luft in der Flüssigkeit ein feines Knislerrasseln erzeugen, dem sieb beim Aufhören mit dem 
Durchblasen oft ein kurTes schlürfendes oder quatschendes Geräusch anschheest. Dabei 
ist zu beachten, dass auch Schleim im pharyngealen Tubenende beim Durohblasen Rasseln 
herromifen kann, das aber mehr grossblosig ist und weiter ab vom Ohre des Unt«rsu(&en 
zu entstehen scheint. Nach dem Katheterismus sieht man bisweilen Luftblasen im Ex- 
sudate wie kleine, dunkle Ringe durch das Trommelfell schimmern. 

Unter den ,, Residuen" einer abgelaufenen Otitis media werden am 
häufigsten die scharf begrenzten atrophischen Narben (S. 288) ver- 
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kannt. Ihre glasartige Durchsichtigkeit erweckt oft den AnscKein, als ob 
man eine Perforation vor sich habe. 

Sieht man jedoch genau zu, so entdeckt man manchm»] mitten in dem vermeint- 
lichen Loche einen winzigen glänzenden Ijchtreflex, der in gleichem Niveau mit den be- 
nachbarten Trommelfellteilen, also auf einer, daa vermeintliche Loch verachliessenden feinen 
Hembren liegt. Femer erkennt nrnn bei der Betrachtung mit der Lupe (a. S. 34), daas sich 
vom Rajide der vermeintlichen Perforation her feine Bindegewebsfasern anscheinend ins 
Leere, in WirkUchkeit in die durchsichtige Membran verlieren. Ist die Tube abnormer- 
weise ofien, so wölben sich solche atrophische Narben bei jeder Inspiration, manchmal 
auch beim Schlucken, nach innen, und bei jeder Exspiration nach auRsen, wobei die 
etwa auf ihnen vorhandenen Lichtreflexe ihre Stelle wechseln. Das gleiche sieht man bei 
Anwendung des Siegleschen pneumatischen Trichters. 

Dieser Apparat stellt einen Ohrtrichtcr dar, der an seinem weiten Ende durch eine 
Glasplatte geschlossen ist und mit dem engeren Ende luftdicht in den Gehörgang einge- 
führt wird. Seitlich mündet in ihn ein Schlauch, der mit einem Mundstücke versehen ist. 
Während man nun durch den Trichter das Trommelfell betrachtet, kann man durch Saugen 
und Blasen am Mundstücke die Luft im Gehörgange verdünnen und verdichten. Die atro- 
phische Narbe wölbt sich dabei nach aussen bzw. nach innen. 

Ferner erkennen wir mit dem pneumatischen Trichter, ob das ganze Trommelfell 
sedne normale Beweglichkeit besitzt, oder ob es durch frühere Erkrankungen steif 
geworden ist. Sehr leicht lasst sich dabei feststellen, ob der Hammergriff auf dem 
Promontorium aufgewachsen ist oder nicht. Vorbedingung für diese Versuche ist, 
dass keine Trommelfellperforation besteht, denn eine solche würde den Ausgleich der Luft- 
druckreränderung durch Vermittlung der Tube gestatten, und daa Trommelfell würde keinerlei 
Bewegung ze^n können. 

Mtimter verdeckt eine starke Vorwölbung der vorderen oder unteren Gehörgongs- 
Wimd eine Perforation im vorderen oder unteren Teile des Trommelfelles. Mittelst der Aus- 
kultation w^rend des Katheterieraus lassen sich jedoch auch diese versteckten Perforationen 
nachweisen: man hört, wie die Luft mit einem hohen pfeifenden Geräusche (Perforations- 
geräuscb) durch die Öffnung streicht, oder fühlt sogar, wie sie durch den Auskultations- 
aehlanch in dos eigene Ohr eindringt. 

Zur Diagnose jeder Art von Otitis media gehört natürhch auch die 
Erkennung einer etwaigen ursächUchen Erkrankung in den oberen Luft- 
wegen (vgl. Abschnitt B und C). 

Die Behandlung der Otitis media im akuten Stadium richtet 
sich nicht allein gegen die Otitis, sondern auch gegen ihre Ursache. Leichte 
Otitiden infolge von Entzündungen der hyperplastisehen Rachenmandel 
schwinden oft ohne weiteres, sobald die Rachenmandel entfernt worden 
ist. Namentlich der nächtliche Ohrenzwang der Kinder bedarf kaum 
einer lokalen Behandlung; zur Linderung des Schmerzes lässt man von 
Zeit zu Zeit abgekochtes körperwarmes Wasser in das schmerzende Ohr 
einträufeln. 

Die oft verordneten Oleingiessungen helfen nicht mehr als das warme Wasser, schaden 
aber dadurch, dass das Ol nicht verdunstet, an den Wänden des Gehörgonges haften bleibt 
und die Ansiedelung von Schimmelpilzen begünstigt (s. unten). Unter seinem Einflüsse 
quillt auch die Epidermis des Trommelfelles und des Oehörganges stark auf, so doss man 
in den nächsten Tagen in der Tiefe des Gehätgangcs nichts mehr deutlich erkennt. Auch 
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das oft gerühmte G — lO'/oige K&rbolglyzerin kann das TronuueUellbild trüben, da es bei 
Kindern mit empfindlicher Haut bisweilen eine staric ätzende Wirkung im Gehdrgange und 
auf dem Trommelfelle zeigt. 

Bei den fieber- und schmerzlosen Exsudaten in der Pauken' 
höhle kommt man mit der Beseitigung der ursächlichen Nasen- oder Bachen- 
erkrankung in der Regel nicht aus; die Resorption des Exsudates muss 
angeregt werden. Dies gelingt meist durch Schwitzkuren; auch sind hier 
vorsichtige Lufteintreibungen durch die Tube mittelst des Katheters oder 
— bei Kindern — mittelst des Politzerschen Ballons nützhch, wie die 
Erfahrung entgegen allen theoretischen Bedenken lehrt. 

Kommt man mit diesen Hassnahmen bei einem fieber- und schmerzlosen Exsudate 
nicht zum Ziele, so ist die Annahme gerechtfertigt, dasa das Exsndat aus zähem Schleim 
besteht. Diesen zu entfernen gelingt manchmal, wenn man das Trommelfell durch räneo 
ausgiebigen Schnitt spaltet (s. u. Parazentese) und dann Luft durch die Tube eintreibl: 
meist genügt aber auch das nicht, und man muss die Faukenhöhtp von der Tube au« 
mitteist des Katheters mit körperwarmer [dtyaiologischer KochsalziöBung durch- 
spülen, wobei sich der Schleim in langgezogenen Fäden oder Bändern in den OehSrgang 
entleert (Schwartze). 

Setzt eine Otitis mit geringem Fieber und geringenSchmerzen 
ein, und findet man dabei das Trommelfell nur injiziert, aber nicht vor- 
gewölbt, so kann man versuchen, die Heilung allein durch Bettruhe, 
Ableitung auf die Haut, eine Schwitzkur imd feuchte Ohrverbänd© 
(s. S. 70) herbeizuführen. 

Zur Anfeuchtung des Verbandes ist Alkohol am besten, weil dieser von allen ver- 
wendbaren Flüssigkeiten die TrommelfellepidermiB am wenigsten verändert und uns hier- 
durch die Möglichkeit lässt, den Grad der Elntsündung der Membran fortdauernd ridtig 
zu beurteilen und den Eintritt einer Vorwölbung sofort zu erkennen. Damit uns keine stddie 
Veränderung entgeht, die, wenn sie eintritt, eine ganz andere Behandlungsmethode erfordert, 
muee der Verband wenigstens einmal täglich, und bei Zunahme der Schmerzen oder de« 
Fiebere stets sofort gcwi'chselt werden. 

Ganz anders gestaltet sich die Behandlung der schweren Otitiden, 
die mit starken Schmerzen und hohem Fieber einsetzen und schon 
in den ersten Stunden, oder doch am ersten Tage zur partiellen oder all- 
gemeinen Vorwölbung des Trommelfelles führen. Da solche Otitiden 
leicht in eine Erkrankung des Schläfenbeines übei^ehen und für das Gehör 
wie für das Leben bedrohliche Komplikationen herbeiführen können, müssen 
sie von Beginn an als ernste Erkrankungen aufgefasst und demgemäes 
behandelt werden. 

Vor allem muss dem Exsudate durch den Trommelfellschnitt 
(Parazentese) ein Ausweg geschaffen werden. Ob das Trommelfell duich 
ein seröses oder durch ein eitriges Exsudat vorgewölbt wird, kommt gar 
nicht in Betracht; wir erkennen ja auch die Beschaffenheit des Sekretes 
meist erst nach der Parazentese beim Ausfliessen. Je früher die Para- 
zentese gemacht wird, desto schneller mid vollkommener erfolgt die Hei- 
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liing, und desto geringer ist die Gefahr der konsekutiven Knochciierkran- 
kung. Wer in solchen Fällen mit der Symptomentrias: Fieber, 
Schmerz und Vorwölbung den Spontandurchbruch des Exsudats 
durch dasTrommelfellabwartet.quältundgotährdetdcnKranken. 

Namentlich bei der Seh arlaohotitiB kann man die Parazentese gar nicht früh genug 
maohen, und ee ist hier ganz unzulässig, erst z(>rebrale Sjniptome abzuwarten, wie kürzlich 
der Kinderarzt Lange empfohlen hat. 

Die Parazentese ist ein ganz ungefährlicher Eingriff, den jeder 
Arzt, der imstande ist, die Vorwölbung des Trommelfells zu 
erkennen, leicht ausführen kann. Der Ungeübte mag den kleinen 
Kingriff bei unbändigen Kindern und ängstlichen Leuten in Narkose (Brom- 
ätJiyl, Chloräthyl, erster Atherrausch) vornehmen; der Geübte führt ihn 
auch bei unruhigen Kranken ohne Narkose schnell und .sicher aus. Will 
man dem Kranken den kurzen Schmerz ersparen, 
so kann man auch die Lokalanästhesie (s. S. 6B) 
anwenden, oder — bei Erwachsenen — vorher 
eine subkutane Morphiuminjektion machen Vor 
der Parazentese den engen und tiefen Gehörgang 
desinfizieren zu wollen, wäre vergebliches Be 
mühen; können wir doch nicht einmal unsere 
allen Reinigungsmetlioden bequem zugänglichen 
Hände keimfrei machen ! Natürlich werden nur 
sterile Ohrtrichter und Nadeln verwendet Die 
Parazentesennadel hat einen bajonettförmig oder 
stumpfwinkelig abgebogenen Handgriff, Ihre 
Spitze ist gewöhnlich zweisclmeidig und muss 
stets frisch geschliffen sein. Der Schnitt wird 
unter Kontrolle des Auges bei guter Be- 
leuchtung des Trommelfells möglichst gross angelegt, und 
zwar an der am meisten vorgewölbten Stelle. Diese Stelle liegt 
in der Regel im hinteren oberen Teile des Trommelfells. Die Schnitt- 
richtung soll möghchst so sein, das« vorzugsweise radiäre Fasern (s. S. 28) 
durchtrennt werden, damit der Sclinitt ordentlich klafft (vgl. hierzu 
Fig. 175). Zeigen sich mehrere zirkumskripte Vorwölbungen, 
HO wird jede derselben eröffnet. 

Der Anfanger sticht bisweilen statt des Trommelfells die knöcherne GehörgangBwand, 
namentlich hinten und oben, an, was ausser dem Schmerze keinen Schaden bringt und an 
dem harten Widerstände sofort zu merken ist, oder er berücksichtigt nicht die Schragstellung 
dee Trommelfells, sticht oben ein und führt (las Instrument senkrecht nach unten, ohne es 
dabei weiter vorzuschieben. Eine Eröffnung der Labyrinth fenstcr durch die Parazentese 
ist anatomisch unmöglich. In den seltenen Fällen, in denen der obere Bulbus der Vena jugu- 
laris in die Paukenhöhle hineinragt, kann er bei der Parazentese angestochen werden, doch ist 
dieses Vorkommnis bis jetzt nur 8 mal in der Literatur verzeichnet. 




Fig. 175. 
Richtung iweier Trommelfell- 
schnille qiier lur Rlehtniig der 

radiären Fssem. Sehern ati ach. 
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wenden. 



Sobald das Exsudat durch die geschaffene Öffnung frei abfliessen 
kann, hat man die kranke Paukenhöhle vor allem, in Ruhe zu lassen. Aus- 
_ spritzen des Gehöi^anges ist in den eisten 

Tagen nur dann nötig, wenn zäher Schleim- 
eiter fest im Gehöi^ange haftet. Luftein- 
treibungen durch die Tube sind ganz über- 
flüssig; auf die Entleerung des Eiters haben 
Gnoiiniipritze mit düDDcm Qummi- sie keinen Einfluss, weil die Hauptmenge 
bar nnd deshalb steu nnr bei rin desselben gewöhnhch von den pneumatischen 
DDd demselben Kranken in ver- Hohlräumen des Warzenfortsatzes geliefert 
wird, die durch die Lufteintreibungen nicht 
entleert werden können. 

Nach der Paraseotese unterpolatert und 
bedeckt man die OhrmnBchel mit steriler 
Qaie und befestigt diese mit dem Verbände. 
Einen Oazeatreifen dabei als Disin in den 
Gehörgang sni legen, ist überflüssig, weil der 
Gehörgang ein gutes Drainrobr darstellt, und 
auch nicht einmal zweckmässig, da der Gsk- 
stn'ifen unter Umständen den Abfluss des 
Sekretes in den Verband hindern kann. 

Dann gehört der Kranke ins 
Bett, und zwar so lai^e, bis Fieber 
und Schmerzen ganz verschwunden 
und das Sekret mindestens beträcht- 
lich vermindert ist. 

Der Verband bleibt in der R^el IS bis 
24 Stunden unberührt. Er kann noch länger 
liegen bleiben, «-enn Fieber und Schmenen 
stark zurückgehen oder verschwinden, und 
wenn kein Sekret durchkommt 

BeKteht eine Druckempfindliohkeit 
auf dem Waraenfortsatw, so wird ein fenditer 
— _-» ^Wifl^BHl Verband mit 95V(>iSem Alkohol oder eesig' 

-^-- ^jy^^^ saurer Tonerde gemacht. Jede andere äussere 

ll Medikation auf dem WarEenfartsatse unter- 

11 ^nat.Gr. ^icAt besser. Zugpflaster, Jodanstrich, 

11 Blutegelbisse nützen nichts, sondern machen 

II nur UautBch wellungen oder gar Entxiin- 

____^^^— ^^_,^_^^_— ^^^ düngen, welche die zur Beurteilung des Rück- 
ganges oder der Zunahme der Entzündung 
wichtige KontroUe der PeriostBchwellung nnd 
der Sruckempfindlichkeit unmöglich machen, 

das Hinzutreten einer Mastoiditis verbergen. Eis wende ich auf dem Warsenfort- 
nur bei starken Schmerzen an, und zn-ar in Form von wurstförmigen Eisbenteto, die 

1 Tuch gerollt , hinter dem Ohr umgebunden werden. Dies geschieht jedoch 
1 besonders schweren Fällen, da die Anlegung des aus Gründen der IMnIidi- 




Fig. 177. 
Koch bare Metallsprilie mil 



MelslUtempel. 
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keit und zur Verhütung von Sekundärinfektionen wünschenswerten Verbandes dabei 
umnüglich ist. 

Natürlich mus3 die Kachbehandlung je nach den vielfach wechselnden 
Verhältnissen im einzelnen Falle modifiziert werden. Verrät ein Ansteigen 
der Temperatur oder erneuter Schmerz, dass der Eiter keinen genügenden 
Äbflus3 hat, 90 wird der Verband abgenommen, und das Ohr nachgesehen. 
Eine durch Schleimhautschwellung in der Paukenhöhle verlegte Perfora- 
tion wird erweitert, ein die Perforation verschliessender Schleimhaut- 
Prolaps mit Hartmanns Polypenzängelchen abgetragen. Bisweilen stockt 
der Abfluss infolge einer zähschleimigen Beschaffenheit des Sekretes. 
Solches muss man mit der Spritze vorsichtig spülend entfernen. Die aus- 
kochbare Metallspritze mit Metall- oder Asbeststempel (Fig. 177) und ab- 
gekochtes körperwarmes Wasser können keinen Nachteil bringen, ja bei 
zähem Sekrete ist diese Reinigmig viel gründlicher und schonender als 
jede andere. 

Kommt der Patient erst nach dem Spontandurchbruche 
des Sekretes in Behandlung, so spülen wir den Gehörgang mit den 
oben erwähnten Vorsichtsmassregehi aus und tupfen das Trommelfell vor- 
sichtig ab, um zunächst die Lage und Grösse der Perforation, sowie die 
Menge des ausfliessenden Sekretes zu erkennen. 

Die zum Abtupfen benutzte, (eat um eine Sonde oder ein dünnes Holzstäbchen ge- 
wühlte Watte muss vor dem Tupfen über einer Flamme bis zur leichten Bräunung erhitzt, 
oder angezündet, und durch Hin- und EerBchwpnken wieder gelöscht werden, damit sie st«ril 
ist (Gomperz). 

Die Spontanperforationen smd meist zu klem, namentlich bei starker 
Schleimhantschwellung. Wir müssen sie deshalb oft mit der Parazentese- 
nadel erweitem. Im übrigen behandeln wir dann die Fälle mit Spontan- 
durchbruch gerade so wie die parazentesierten. 

Die Zeit vom Beginne der Krankheit bis zum Verschlusse der Trommel- 
fellperf oration schwankt in der Regel zwischen drei Tagen und sechs Wochen, 
Je früher die Parazentese gemacht wurde, desto schneller pflegt die Heilung 
einzutreten, Fälle mit Spontandurchbnich des Trommelfells heilen im 
Durchschnitte viel langsamer als die parazentesierten, 

Bier fügt der Früh Parazentese noch die .\nlegung einer Stau binde um den Hals 
hinzu. Ich habe damit in 25 aufeinanderfolgenden Fallen keine besseren Resultate gehabt, 
als vorher und nachher ohne Stauung, doch mildert die Stauung den Schmerz, wenn er nach 
der Parazentese und bei Bettruhe nicht sogleich von selbst schwindet. 

Behandlung der Residuen, Sobald alle Zeichen der akuten 
Entzündung geschwun<len sind, haben wir festzustellen, ob die Heilung 
eine völlige ist, oder ob sie Veränderungen ziirückgelassen hat, die eine 
weitere Behandlung nötig machen. 
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Ist der VcrachluBB der Trommelfcllpcrforation trotz Versiegen der £it«rung 
nicht zUHtsiidc gekommen, ho gelingt es manchmal, durch Ätzen der Perforations- 
ränder, z. B. mit Trichloressigsäure (an eine Sonde angeschmolzen), die Tendenz zur Bildung 
einer verschliessenden Narbe anzuregen. Das Bestehenbleiben der Perforation »et« die 
Paukcnhöhlensch leimhaut den auf S. 289 genannten äusseren Schädlichkeiten aus. Zum 
Schutze gegen dieselben verbietet man allen Leuten mit persistierender ^rforation das 
Tauchen im Bade, und den Unverständigen auch das Schwimmen; für Verständige genügt 
dabei der feste Verschluss des Ohres mit einem Wattepfropfen, der an Land sogleich mit 
einem neuen, trockenen, vertauscht wird. Auch gegen starken Wind muss die Paukenhöhle, 
selbst bei kleiner Perforation, durch Watte im Gehörgange geschützt werden. Sonst lasse 
ich das Ohr nur bei grossen Perforationen verstopfen, und auch das in der Begel nur im 
Freien, niemals aber nachts im Bette, weil der beständige Verschluss das Ohr verweichlicht, 
und weil die bei Tag und Nacht getrogenen Wattepfropfe aU Fremdkörper die Ohrscbmab:- 
drÜHcn zur Hypersekretion reizen. Der Patient hat zu beachten, dass er einen neuen Pfropf 
nur einführen darf, wenn er sicher weiss, dass der alte entfernt ist, denn vergessene, in die 
Tiefe geschobene Pfropfe können Schaden bringen, weil sie gelegentlich ein schmerzlose» 
Rezidiv der Kiterung eine Zeitlang verbergen, oilcr gar eine Eiterverhaltung in der Pauken- 
höhle herbeiführen. 

Bisweilen ist es zweckmässig, eine Trommelfellperforation durch ein sogenanntes 
künstliches Trommelfell zu decken. Damit will man weniger die Paukenhöhle schützen. 
als das Gehör verbessern. Es lehrt nämlich die Erfahrung, dass ein mit einem Stiele 
versehenes Gummiplätteben, das an die Perforation ai^lcgt wird, oder — bei grossen Per- 
forationen — ein in die Paukenhöhle eii^brachtes Bällchen aus Watte oder Schawnailber, 
oder ein Häufchen eines indifferenten, nicht hygroskopischen Pulvers, t. B. Borsäure, das 
Gehör merklich verbessern kann. Natürlich darf eine solche Prothese nur angewendet weiden, 
wenn die Eiterung völlig erloschen ist. 

Ist flic Entzündung mit Verwcliliiss der Perforation geheilt, so haben 
wir zu prüfen, ob das Gehör wieder normal f^eworden ist. Besteht noch 
Schwerhörigkeit infolge einer leichten Versteifung der Gehörknöchelchen- 
kette oder des Trommeifellw, so gelingt es oft schnell, durch Anwendimg 
<lor Luftdusehe die normale Beweglichkeit und damit daa normale Gehör 
wieder herzustellen. 

Auch die Pncumomassagc kann hier sehr günstig wirken. Die einfachste Art 
«lerselben ist die Traguspresse: man drückt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf die 
Gohörgangsöffnui^ und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die Luft 
im Gehörgang wird bei jedem Andrücken verdioht«t und drängt das Trommelfell nach innen. 
Besser wirken Apparate zur Pneumomassage, welche die Luft nicht nur verdichten, 
sondern auch verdünnen, und also das Trommelfell einschliesslich Gehörknöchelchen ab- 
wechselnd nach innen und aussen bewegen. Die hierzu erforderlichen Luftdruckach wan- 
kungen werden in einem Zylinder durch Hin- und Hergehen eines Stempels erzeugt mid 
Mirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durchbohrtem olivenförmigem An- 
sätze, der fest in den Gehörgang gedrückt wird. Der Antrieb des Apparates kann mit der 
Hand an einer Kurbel oder durch Elektrizität bewirkt werden. 

Faden- und strangförmige Adhäsionen in der Paukenhöhle werden mitunt«r dnrcb 
den Käthe lerisnius gelöst; auch die Fibrolysinbehandlimg (s. S. 272) kann hier nützlich 
sein. Festere Verwachsungen sind in ganz vereinzelten Fällen einer, allerdings sohwierigEn 
und nicht immer von Bestand bleibenden instrumentcllen Trennung zugänglich. 

Gegen atrophische Trommeltellnarbcn sind wir machtlos. Sowohl bei der 
Luftdusche als auch bei der Pneumomassage können sie zerreiescn, wodurch das Gehör noch 
mehr geschädigt wird. 
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Die aknte Mastoiditis (Ostitis und Osteomyelitis) des 
Schläfenbeines')- 

Ein Teil der mit dem Ablaufe des akuten Stadiums nicht versiegenden 
Mittelohreitemngen führt — nach der gewöhnlichen Redeweise — zur 
Erkrankimg des die pneumatischen Hohlräume umhüllenden Warzenfort- 
satzes. Richtiger müsste man sagen: das Nichtversiegen der akuten Mittel- 
ohreiterung ist in einem Teile der Fälle die Folge einer Miterkrankung 
des die pneumatischen Hohlräume umhüllenden Knochens. 

Die Knochenerkrankung besteht entweder in einem akuten Eiu- 
schmelzungsprozesso (Karies), oder — viel seltener — in einer 
Sequestrierung (Nekrose). 

Einsehmelzungsprozesse, 
Sowohl die genuine, wie auch jede Art der sekundären akuten Schleim- 
hautentzündung im Mittelohre kann zur Knocheneinschmelzung im Warzen- 
fortsatze führen. 

Dies kommt vor in jedem Lebensalter, bei sonst völlig goBundcn, besonders aber bei 
geschwächten Leuten, z. B. den Diabetikern, deren Körper ja bekanntlich den versehieden- 
Bten Krankhcitserregorn einen besondere gijnstigen Nährboden bietet. 

Wir haben bereits auf S. 280 erörtert, dass die meisten Mittelohr- 
eiterungen nicht durch eine auf die Paukenhöhle beschränkte Entzündung 
verursaclit werden, sondern dass die ganze gemeinsame Auskleidung der 
Paukenhöhle, des Antnim und der Warzenzellen von der Entzündung be- 
fallen zu sein pflegt. Demnach handelt es sich bei der Beurteilung der 
Pathogenese der Knocheneinschmelzung im W'arzenfortsatze vor allem um 
die Frage, warum die Entzündung in den Warzenzellen bei einem Teile 
der Fälle ohne Schädigung des Knochens ausheilt, bei einem anderen Teile 
aber zur Erkrankung des Knochens führt. 

Hierzu ist folgendes zu sagen. Der in den entzündoten Mittelohrräumen eingeschlossene 
Eit«r stellt einen AbsECSs dar, der unter hohem Drucke steht. Jo früher dieser Druck ver- 
mindert wild (Parazentese des Trommelfells oder Spontandurchbruch), und je günstiger 
sich die Ahflusamöglichkeit für den Eiter gestaltet, desto sicherer dürfen wir auf eine Aus- 
heilung ohne KnochenzeratöruDg rechnen. Je später aber und je unvollständiger diese Ent- 
laetnng lustandc kommt, desto öft«r unterUegen die erkrankte mukös- periostale Auskleidimg 
der Hohlräume und der von ihr ernährte Knochen dem Zerstörungsproiesse. Dabei werden 
die dünnen knöchernen Zwischenwände der Hohbäume gleichzeitig von beiden Seiten ge- 
schädigt. Schwillt die erkrankte Schleimhaut bcträchlhch, so verschliesst sie leicht die ins 
Antrum mündenden engen Hälse der Warzenzellen, so dass abgeschlossene Entzündungs- 
faerde in solchen Zellen fortbestehen können, während im Antrum und Paukenhöhle die Ent- 

*) Hier ist nur von der Mastoiditis durch die gewöhnUchen Eiterkokken die Rede. 
Über die tuberkulöse Mastoiditis s. unten. 
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Zündung ausheilt. Auch lässt es sich aus bereit« auf S. 276 gesohilderten onatomiechen 
Verhältnissen veratehen, warum die heilsame Entlastung der kianken Schleimhaut in den 
Hohlräumen des Warzenfortsatzes nooh der Parazentese bei den vorzugsweise epitym- 
panischen Mittelohrentzündungen nicht so leicht zustande kommt, wie bei den vorwiegend 
mesotympanischen, d.h. warum die epitym panische Form öfter su Einschmelzuitgen 
im WatzenfortsatKe fuhrt, als die mesotymponisohe (Kümmel). 

Die Zerstörung des Knochens kommt auf folgende Welse Eustande. Die hyperÖmiMihe 
und entzündete Auskleidung der pneumatischen Hohlräume verdickt sich in hohem Qrade. 
An der Verdickung nehmen die Periostschicht und die Schleimhautschicht in gleichem Mobk 
teU. Die verdickte Auskleidung füllt bald, konzentrisch schwellend oder lapfen- und lapprai- 
färmig auswachsend, die präformierten Hohlräume. IHeee veigtjissem sich stetig durdi 
Einschmelzung von Zwischen- und Ausaenwänden. In der Umgebung der kranken Hohl- 
räume ist der Knochen hyperämisch, brüchig oder bereits durch Entkalkung schneidbar weich. 
Seine rapide Einschmelzung wird begünstigt durch die reichlichen Kommunikatitmea der 
Gefässe der mukös.pciiostalen Auskleidung mit denen des Knochens und der Dm durch- 
setzenden Diploe. Ist die Entzündung irgendwo bis zur Diplo§ vorgedrungen, so schmtet 
sie auch in dieeer fort *). 

Die Symptome des akuten Einsehraelzungsprozesses im Watzec- 
fortsatze schlie.ssen sich allmählich und anfangs kaum merklich an die der 
initialen Mittelohrentzündung an: die Eiterung lässt nicht nach; der 
Eiter entleert sich vielmehr in immer reichliclieren Mengen und verrät 
manchmal durch einen gleichmässigen Schimmer ins Bräunliche oder 
Kötliehe die Anwesenheit leicht blutender Schleimhautwucheningen in den 
Hohlräumen des Knochens. Ist sein Abfluss nirgends behindert, so hält 
sich die Korperwärme nunmehr auf der Norm, oder es bestehen höchstens 
hochnormale Abendtemperaturen. Die Schinerzen dauern fort oder 
stellen sich wieder ein. Oft verändern sie ihren Sitz: sie rücken aus der 
Tiefe des Ohres mehr in den Warzenfortsatz und strahlen nach dem Hinter- 
liaupte aus; in anderen Fällen verbreiten sie sich über die ganze Kopf- 
liälfte und ziehen in die Augengegend oder in die Zähne hinein; meist aber 
sind sie viel geringer als vor dem Durclibruche des Trommelfelles und 
zeigen stunden-, ja tagelange Intermissionen. 

Bei alledem leidet das Allgemeinbefinden, auch wenn es nach 
«lern Durchbniche des Eiters durch das Trommelfell sich vorübei^ehend 
gebessert hatte. 

') Der hipr geschilderte EinschmelzungsproieBs wird von einigen Autoren als Empyem 
des Warzenfortsatzea bezeichnet. SoUnge bei der Entzündung und Eiterung in den 
pneumatischen Hohlraum<-n der Knochen selbst nicht erkrankt ist, kann man den Zustand 
Empyem der Waraenzellen oder des Warzen fortsatzes nennen. Das Empyem des Wanen- 
fortsatzee in diesem allein zulässigen Sinne begleitet nach dem oben Erörterten viele akute 
Paukenhöhleneiterungen und heilt in Avn meisten Fällen ohne ZcraföruDg des Koochens, 
sobald der Eiter durch Paukenhöhle und Trommelfellperforation frei noch aussen abflieaaen 
kann. Wo aber Kuochen in grosser Ausdehnung zerstört wird, sollte man nicht mehr von 
einem Empyeme reden. 
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In vielen Fällen stellt sich, bald früher, bald später, die Druck- 
empfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze wieder ein, wie sie vor dem 
Trommelfelldurchbruche schon einmal bestanden hatte, oder wird, wenn 
sie nicht zurückgegangen war, stärker, und es kommt zur Periostschwel- 
lung. Später schwillt manchmal auch das Periost an der hinteren oberen 
Gehörgangswand, nalie dem Trommelfelle, und die Weichteile des Gehör- 
ganges senken sich von hinten oben her in das Lumen hinein. 

In seltenen Fällen, namentlich bei der Influenza -Mastoiditis und bei Diabetikern, 
emicbt die Einachmelzung im Warzenfortsatze einen enormen Umfang, ohne dass irgend 
eine Veränderung an der AuBsenfläciie des Knochens, weder Druckern pfindUchkeit noch 
Schwellung des Feriosta, eintritt. 

In den nicht frühzeitig operierten Fällen bahnt sich der Eiter 
einen Weg entweder nach der Aussenfläche des Warzenfort- 
satzes oder in die gchädelhöhle hinein. 

Mit dem Durchbruche des Eiters nach aussen tritt der akute 
Einschmelzungsprozesa in ein wesentlich verändertes Stadium. Der vorher 
mehr oder weniger abgeschlossene Abszes.s ist jetzt besser geöffnet, und 
zwar nach zwei Seiten, wenn, wie gewöhnlich, auch der Abfluss durch die 
Paukenhöhle und das Trommelfell fortbesteht. Vor allem wird dadurch 
eine gründlichere Entlastung der kranken Gewebe herbeigeführt, und die 
Knochen einschmelzung schreitet langsamer fort; sie tritt in ein mehr 
chronisches Stadium, das jahrelang dauern kann. 

Dieses fistulöse Stadium hat man Tiellach ab chroiÜBche Mastoiditis oderchronische 
Karies des Warzen fortsatzea l>eieioImet und mit den Erkrankungen des Schläfenbeines, die 
sich an das chronische Stadium der Ohr«it«rung anschliesaen, zusammengeworfen. 

Der Hergang des Durchbruches nach aussen ist folgender; 

An den Stellen, wo zahlreiche gefässführende Kanälehen die CorticalLs 
des Knochens durclibrechen, also besonders in der Fossa mastoidea (s. u. 
die topographischen Vorbemerkungen zur Operation) und an der hinteren 
oberen Gehörgangswand, schwillt das Periost noch mehr, und die Haut 
verdickt sich durch entzündliche Infiltration. Der Knocheneiter dringt 
durch die feinen Gefässlöcher, die sich erweitem und miteinander ver- 
schmelzen, hebt das Periost ab, und bildet unter ihm einen Abszess, der 
sich flächenartig über dem oberen Teile des Warzenfortsatzes hin, oder an 
der hinteren oberen Gehörgangswand, oder an diesen beiden Stellen ver- 
breitet und leicht die Grenzen des Warzenfortsatzes nach der Schläfen- 
schuppe hin oder längs des Jochbogens überschreitet. Bald wird Periost 
und Haut durchbrochen, imd der Eiter tritt, meist hinter der oberen Hälfte 
der Muschel oder hinten oben im Gehörgang, zutage. 

Die entzündliche Schwellung der Haut und der subperiostale 
Abszess auf dem Warzenfortsatze erstrecken sich stets auch unter 
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flen hinteren und oberen Teil der Ansatzfläfhe der Olirmuschel, so dai 
diese dnreh die teilweise unter ihr liegende ScIiwelUing vom Kopfe ab< 
gehoben, etwas nach unten gedrängt und nach vorn jiekiappt ergcheinn 
(Fig. 178 und 179), wobei die Ohnnuschelfalte abgeflacht, verstrichen ist 
Hinter der Ohrmuschel erstreckt sich die Schwellung meist nur bis zm 
hhitoren Rande des Warzenfortsatzes. Sie i.st derb, bei Druck, der kaui 
eine Delle hinterlässt. schmerzempfindlich, und zeigt, wenn ein grösseresl 
subperiostaler Abszess vorhanden ist, Fluktuation. 

Nicht selten bricht der Eiter an der Spitze des WarzenEortsatze« 
aus dem Knochen, und zwar meist an der Innc'n.^cite der flpilze in der Fosse 




digastriea (Incisura mastoidea, Fig. 188), wo die Hohlräume des KnochenffJ 
der Oberfläche oft so nahe treten, dass sie {am mazerierten Knochen) durch--] 
seheinen (Bezoldsche Mastoiditis). Der Durchbruch in der FoM 
digastriea führt zu Senkungsabszessen zwischen der seitlichen Halfi*« 
muskulatur (Fig. 180). 

Diesem Durohbniche des Eiters innen an der Waraonfortsatssiiitec geht bisweileaiil 
eine entEÜndliche Reizung der in dieser Gegend angehefteten Muskulatur voraus. Die Kiw 
klagen dann über Schmcrwn bei der Bewegung des Kopfes und halten den Kopf nt^if, t 
nach der kranken Seite hin (TorticoUia ab aure laesa), G!eich»;itig schwellen DrBiell '] 
hinter dem Kieferaat*. 



Mastoiclitis acuU. Vcrlnitf bei Kindirr 
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Hat sich der Eiter unter die seitliche Halsmuskulatiir gesenkt, so 
erscheint die Gegend unterhalb des Warzenfortaatzes derb infiltriert und 
nach aussen vorgewölbt (Fig. 180), aber nur selten kann man Fluktuation 
fühlen, da der Eiter meist sehr tief liegt. 

Im weiteren Verlaufe können aicli diese Senkungen nach hinten tief natcT der Naeken- 
rauakulutur verbreiten und nach abwärtfl bis in den Thorax gcnken. Da eolehc Senkungen 
an das Vorhandensein grösserer pneumatischer Hohlräume in der .S]iilzc des Waraentorl- 




Seiikuo^'salH'zess am Halae bei Mialoidiliii. 

.Satzes gebunden Rind, findet man £it< niemals bei ganü kleinen Kindern. Auch bei grosseren 
Kindern sind sie selten und kommen hier fast nur bei Scharlaeh-Uastoiilitis vor. 

Bei kleinen Kindern ist der Verlauf der akuten Mastoiditis 
in mehrfacher Hinsicht ein anderer als bei Erwachsenen. 

Solange im früliesten Kindesalter ausser dem Antnim noch keine, 
oder erst wenige einfach gestaltete Hohlräume im Knochen vorhanden 
sind, und die bis ins Antrum fjehende Fissura mastoideo-squamoaa (Fig.lSl) 
noch teilweise offen steht, kann der in Psinkenhühle und Antrum einge- 
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Rchlossene Eiter einer akuten Mittelohrentzündung an der Aussenseite des 
Schläfenbeins unter Periost und Haut treten, ohne dasa eine Zerstörung 
im Knochen selbst beeteht. 

Wenn die Pissura mBstoideo-aquamon 
völlig gescbloMen, und die Pneumatisierutig 
des Waraenfortsatzes eingetreten ist, verlftuft 
die akute Mastoiditis der Kinder anatomisch 
schon so wie bei Erwachsenen und bietet 
klinisch dieselben Lokalerscfaeinungen wie bei 
diesen, mit dem einzigen Unterschiede, dass 
der Durchbruch des Eiters nach aussen in der 
Regel um so frühseitiger erfolgt, je jünger 
das Individuum ist. 

Was jedoch die Allgemeinsym- 
ptome betrifft, so ist ein bemerkens- 
werter Unterschied vom Verlaufe bei 
den Erwachsenen vorhanden : die 
Mastoiditis verläuft bei Kindern 

bis zu etwa 10 Jahren im Gegensatz zur Mastoiditis der Erwachsenen 

oft mit hohem remittierendem Fieber. 




Fig. 181. 
lUchtea Schläfenbein eines Neugeborenen, 
t'isanri mMtoIdeo-eqDainoia als tait leiikrecht 
Tetlaarende Spalte zeigend. 



Prognose der nicht operierten Fälle und KomplikatioDen. 

Die oben erwähnten reinen Antrumempyerae kleiner Kinder mit 
Durchbruch durch die noch offenstehende Fissura mastoidea-squamosa 
heilen nicht selten spontan. 

Auch bei giöBseren Kindern und Erwachsenen kann eine Fistel auf dem Waraenfort- 
satze vernarben, doch besteht dann gewöhnlich die Ohreiterung fort, und die Erkrankung 
des Knochens wird oft erst nach Jahren von neuem angefacht (s. unten: chronische Ma- 
stoiditis). 

Von den Komplikationen ist die am wenigsten gefährliche die Läh- 
mung des Nervus facialis. 

Ihre Ursache ist meistens eine Entzündung des Nerven in seinem, oft nicht völlig 
knöchern gedeckten Verlaufe an der medialen Paukenhöhlen wand. In seinem übrigen Ver- 
laufe durch das S>^läfenbeia ist der Nerv von einer dicken kompakten Knoohenmasee um- 
geben, die dem akuten Einschmelzungsptozease Widerstand leistet. Mach der Beseitigung 
des Eiterherdes im Knochen und dem Versiegen der Ohrciterung pflegt auch die Fazialis- 
lähmung zu heilen. 

Sehr beachtenswert ist, dasa häufig, namentlich bei älteren Leuten, 
die Einschraelzung des Knochens bis zur Dura der hinteren Schädel- 
grube und dem Sinus, oder bis zur Dura der mittleren Schädel- 
grube fortschreitet, bevor noch aussen am Warzenfortsatze irgend ein 
Zeichen der Knochenerkrankung bemerkbar wird. Die Folgen dieses 
Eiterdurchbruchs nach innen sind, wenn nicht rechtzeitig 
operiert wird, Extraduralabszesse, Siuusphlebitis - Pyämie, 
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Leptomeningitis oder Hirnabs zess (s. u. Intrakranielle Kompli- 
kationen}. 

Über den Eitereinbruch in das Labyrinth s. Labyrinthkrankheiten. 

Die Diagnose der weit fortgeschrittenen und nach aussen durch- 
gebrochenen akuten Einachmelzungen des Warzenfortsatzes ist nach der 
oben angegebenen Beschreibung leicht. Solange aber die Äussenfläche des 
Warzenfortsatzes keine Veränderung zeigt, ist die Diagnose sehr schwier^. 

Die Hauptschwierigkeit liegt liier in der Entscheidung der Frage: 
Handelt es sich um eine noch der Resorption fähige Eiteran- 
sammlung in den pneumatischen Hohlräumen, oder um einen 
Einschmelzungsprozess im Knochen? 

Bei der Eintseheidung der Frage ist folgendes zu beachten. 

Je später die Spontanperforation erfolgte, oder je später die Para- 
zentese gemacht wurde, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit der Knochen- 
erkrankung. 

Wenn Perforationen im hinteren oberen Quadranten wiederholt durch Schieimhaut- 
wncherangea oder Granulationen von innen her verlegt werden, so daas sich Eitetrerhaltung 
eiin«tellt und durch Schmerzen und Keber verrät, so spricht das für eine Beteiligung dea 
KnocJienB. Besonders verdächtig aind die hochgelegenen zipfol- und kraterförmigen 
Perforationen mit Prolape der Schleimhaut (s. S. 283 unten und 295). 

Die Menge des abgesonderten Eiters ist hauptsächhch ab- 
hängig von der Ausdehnimg der befallenen Schleimhaut und steht deshalb 
im geradenVerhältnisse zur Zahl und Grösse der erkrankten pneumatischen 
Hohlräume. Wenn eine profuse Eiterung aus dem Mittelohre nicht in 
wenigen Tagen abnimmt, sondern noch reichlicher wird, so deutet sie auf 
einen im Innern fortschreitenden Krankheitsprozeas. Bei profusen Eite- 
rungen, die nach 2 bis 4 Wochen noch gar nicht abgenommen 
hatten, fand ich stets Zerstörungen im Knochen. Solange 
aber die Eiterung, wenn auch langsam, abnimmt, beweist sie 
keine Beteiligung des Knochens, auch wenn sie länger als 4oder 
6 Wochen dauert. 

Wie bereits erörtert, gehen viele akute Mitfelohreitcrungen an&ngs mit Periost- 
schwellnng und Druckcmpfindlichkcit auf dem Warztntort Satze einher (h. S. 282). 
Dieoe Elrscheinungen beweisen, solange der Eiter keinen breiten Ausflussweg durch das 
Trommelfell gefunden hat, lediglich, daas die Auskleidung der pneumatischen Hohlräume 
an der Enlzündui^ beteiligt ist. Gehen sie nach dem Durchbruche des Trommelfells und 
bei freiem AbQusee des Eiters nicht sogleich zurück, so wird der Verdacht auf Beteiligung 
des Knochens an der Entzündung erweckt; treten sie erst während unbehinderten Eiter- 
abflusses durch das Trommelfell auf, so ist die Miterkrankung der Knochensubstanz sicher. 

Das vor dem Durchbruche des Trommelfelles meist hohe Fieber 
wird nach demselben sofort geringer und schwindet nach einigen Tagen 
allmählich. Erkrankt dann der Knochen, so tritt in der Regel nur bei 
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Kindern höheres Fieber auf, während bei Erwachsenen, solange keine 
Komphkation hinzutritt, die Temperatur fast immer nonnal bleibt. Fehlen 
des Fiebers spricht also nicht gegen die Erkrankung des 
Knochens. • 

Ist eine akute Mittelohrentzündung in der Heilung begriffen, ohne 
den Knochen zu beteiligen, so hebt sich das Allgemeinbefindon de^ 
Kranken deutlich und schnell. Besteht aber ein fortschreitender Prozess 
im Knochen, so leidet das Allgemeinbefinden meist. Der nicht nur das 
Ohr, sondern auch den Kranken beobachtende und behandelnde Arzt 
kann daraus oft den fortschreitenden Knochenprozess Tor dem Auftreten 
äusserer Zeichen am Warzenfortsatze erkennen. 

Wenn die Besichtigung des Knochens keine deutlichen Vertaide- 
rangen erkennen Hess, werden solche oft noch durch die Betastung ent- 
deckt. Die Betastung des Warzenfortsatzes muas stets vergleichend 
auf beiden Seiten voi^enommen werden. 

Mui stellt sieh hinter den sitzenden Kranken und tastet an dem nach vorn gebeugten 
Kopfe die entsprechenden Stellen beider Seiten gleichzeitig und vergleichend ab. Han be- 
ginne etwas vor dem obersten Teile des Muschelansatzes (Fig. 186) und streiche ganz leicht, 
ohne Druck, in der Ohrfalte nach hinten, bis man die Linea temporalis (Fig. 182 □. 163) 
fühlt, betaste deren Verlauf und gleite dann in der Ohrfalte über sie hinab auf die Foaa 
mafitoidca (Fig. 182 u. 183). Um auch den vor der Ansatzlinie der Muschel liegenden Teil 
der Foeaa mastoidea zu erreichen, drangt man die Uuscheln beiderseits gleichweit nach 
vorn. Dann befühlt man den vorderen Teil der WarzenfortsatzspitEe sowie die Foasa retro- 
mazillarlH. Den hinteren Rand der Warzenfortsatze und die Gegend der Foramina masteide« 
kann man beaser abtasten, wenn man vor dem Kranken Ht«ht. 

Mit der Betastung verbindet man die Aufsuchung druckempfind- 
licher Stellen. 

Um baiderseite gleich stark drücken zu können, muss man die Arme fr«! ohne Unter- 
lage halten und den Kopf des Kranken zwischen den tastenden Fingerspitzen leicht hin- 
und herbewegen. Dabei bemerkt der Kranke sofort, wenn der Druck auf der kranken Seite 
em{^dlicher ist, als auf der gesunden. Besonders zu prüfen ist die Empfindlichkeit der 
Fossa mastoidea und der Warzenfortsatzspitze. Auch hat man darauf zu achten, ob die 
Druckempfindlichkeit wiridich dos Periost betrifft und nicht etwa lediglich kleine entzündete 
Lymphdrüsen. 

Auch die Perkussion des Warzenfortsatzes (Körner und v. Wild, Eulenstflin) 
kann wichtige Aufschlüsse geben. I^ängst bedient man sich derselben zur ElrmittAlnng der 
Schnieizhaftigkeit des Knochens, wenn die einfache Betastung und der Fingerdruok niobt 
schmerzhaft sind. Eine grossere diagnostische Bedeutung hat das Auftreten einer Dämpfung 
des Knochenschalles in den, freilich seltenen, Fällen erlangt, in welchen eine betariMit- 
liche, rasch fortschreitende, zentrale Eioschmelzung des Knochens ohne jede Sohwclhiiig 
oder Druckempfindlichkeit der Oberfläche besteht. Die Methode hat aber nur dann 
Wert, wenn sich die vorher fehlende Dämpfung unter unserer Beobaotttoni 
einstellt und absolut wird (Schenkelschall). 

Ein geradezu pathognomonisches Zeichen der Knochenerkrankung im 
Warzenfortsatze ist das Auftreten einer Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand nahe dem Trommelfelle. 
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Sie ist die Folge einer Periostitis oder eines subporioatSileii Abszesses an dieser Stell« 
und entsteht durch das Fortschreiten der Entzündung längs der zahlreichen Gerässe, ■welche 
hier den Knochen durchziehen und die Verbindung zwischen den Periostgefassen des Antruni 
und des Gehörganges herstellen. Diese Senkung kann mit einem Gchörgangsfurunkol ver- 
wechselt werden, in dessen Gefolge sich bisweilen auch eine ödematöse Schwellung hinter 
der Ohrmuschel einatcllt. Näheres über die Diffcrentialdiagnoiw in solchen Fällen ist bei 
den Krankheiten des Gebörgangcs (phlegmonöse und furunkulöse Entzündung) zu finden. 

Die Behandlung der akuten Einschmelzungsprozes.se im Warzen- 
forteatze ist ausnahmslcs eine operative. 

Bier hat seine Stauungsmcthodc auch auf diesem Gebiete versucht, jedoch stets in 
Verbindung mit operativen Eingriffen: Parazentese und, wenn die Weichteile auf dem 
Warzen lottsatze geschwollen waren, Inzision derselben. Ein Teil der von Nichtsachver- 
stäodigen auf diese Weise erzielten „ICrfolge" l)eruht auf einer falschen IMagnoee, indem 
die initiale Periostscb wellung bei der akuten Otitis vor dem Durehbruche des Eitere durch 
das TronuneUell (s. S. 282) schon für wn Zeichen der Knochenerkranknng gehalten wurde. 
Die von Ohrenärzten erräelten Erfolge mit der Stauung sind bis jetzt spärlicher gewes-'n, 
als die Hisserfolgc, und wem nicht eine retclie Erfahrung auf dem Gebiete der Ohrenheil- 
kunde EU Gebote steht, der sollte hier stets den sicheren Weg der operativen Beseitigring 
des Krankheitsherdes einschlagen. Wir werden bei der Mastoiditis in Anschluss an chtonischc 
Ohreiterungen nochmals auf die Biersche SIethode zurückkommen. 

Hat man bei Berücksichtigung alles dessen, was über ilie Syniptoiuo 
und die Diagnose oben gesagt ist. die Überzeugung gewonnen, dass im 
Warzenfortsatze nicht mehr ein resorptionsfäliiges Empyem, sondern eine 
Miterkrankung des Knochens vorliegt, so ist ein Aufschub der Operation 
nicht zu rechtfertigen. 

Ja, wenn nur die Wahrscheinlichkeit der Knochenerkrankung vorliegt, ist es besser 
ZV operieren, als zu warten, denn die Operation dieser akuten Fälle bringt bei genügender 
Technik keine andere Gcfohr, als die der Narkose, während das Zi^ern den Tod des Kranken 
durch intrakronielle Komplikationen zur Folge haben kann. 

Unter den Operationsmethoden ist die schlechteste der 
Wildesche Schnitt. 

Er besteht in einer Inzision durch die geschwellten Bedeckungen des Warzenfort- 
satzes bis auf den Knochen. Wo Keilungen der Mastoiditis durch ihn vorgekommen sind, 
betrafen sie mit wenigen Ausnahmen ganz kleine Kinder. Bei diesen handelt es sich aber, 
wie auf S. 301 auseinandergesetzt, bei Schwellung hinter dem Ohre oft gar nicht um eine 
Knochenvereiterung, sondern nur um ein Antrumempycm, das durch die noch offene Fissura 
mastoideo-squamosa (Fig. 181) durchbrechen und eine Knochenerkrankung vortäuschen 
kann. Hier ersetzt der Wildosche Schnitt den Spontandurchbruch des Eiters durch die 
Haut und kann, wie dieser, zur Heilung führen. 

Abgesehen von diesen seltenen Fällen, wird der Wildesche Schnitt 
nicht mehr angewendet, denn die akuten Einschmelzungsprozesse im Warzen- 
fortsatze erfordern erfahrungsgemäss eine viel gründlichere Operations- 
methode. 

Diese besteht in der Aufdeckung und Entfernung des Eiter- 
herdes im Knochen unter gleichzeitiger Eröffnung des Antruni 
mastoideum. 

Köraet, Lehrbucbder Ohien-, NiiBD- II. Kehlkopfkrankhelten. U. u. 7. Anlt. 20 
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i. 



I diiigc lopograiihiiichii Vui 



Um Bje VDMtändliph zu iiii» 
Mutig {Fig. 182—186). 

Will man dnn Antrum vomier Au »M-nwite di-s Schläfenbeines her auf kiin 
Wi^ge errpicheo, so halte nian sich gegenwärtig, dass duwelbc beim Era-aebsonen e 
so VW beim Neugeborenen vom absteigonili-n Teilr der Pars HquamoBa1>edet'kt n 
der aber nicht mehr eine dünne Schuppe, Konderu eine P/i — 2'/,t'ni dicke Knochi^nlaj 
darstellt. Da beini Brwaobiienen nieht mehr alle Grenwii dieses abfit«igenden Teile« m er- 
kennen sind, HO bularf i» einer genaueren Angabe,, welehe Stolle ihm entspricJit. Olien wird 
diese Stelle von der Linea lemporali» bcgrenö, einer leisten förmigen Forlsetsung d(* 
Ja'hlKigenK. welche um otx'ii'n (ichöriningNinndi- hiiriwiniHl nncli hliili'ii virtiiitlt und nU- 





Fig. 162. 
SL'liUfeiibeiti cinpB Erwachsenen mit erhaltener Finura luisloidco-iqiMniosn |1). 3 
porali«. 3 Spina lupra mealaui. i Fuua inasluidea, 

bald hinler dem (iehörgange bogenförmig nach oben in den Winkel der Ineisut» parirtai 
Kieht (Fig. 182). Die vordere üri'tiw wiril linreli den G<!hörgnng gebildet, die hinteK « 
spricht dem Verlaufe der fötalen Fiiwurn mastoJdeo.BquamoBa, die mant^hmal auch ' 
beim Erwucliaenen angedeutet ist (Fig. 182) und in gerader Richtung von der Incisura |i 
lalis nach der Spitze dos WaracnfortnatBua verlauft. Die obere und vonlerc (Irenxi' gntü| 
sur Orientierung vollkommen. Legt nian nach Sialtung und ZurückM'hicbung der Wei 
l«ile die FingerspitEe in den Winki'l zwischen dem hinteren (ichörgangsrande und dt'f 
lemporali», so bedeckt man ilic Stelle, an der man einzugehen hat. 

Diese Stelle zeigt noch mehrere bemerkenswerte Eigentümlichkeiten. Vor allem l| 
sie sieht- und fühlbar vertieft und verdient denhalb den ihr von Bezold gegebenen Nu 
Fossa mastoidca (Fig. 182 und 183), Pemer zeigt sie mehr uder minder zahln'iehe < 
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ilöoher, deren Bedeutung schon erwähnt wurde. An ihrem vorderen oberen Teile pflegt 
eine höckrige Zocke zu sitzen, die Spina euprameatum (Fig. 182 lind 1S3). Diese galt 
früher als wichtiger OrieniieningBpunkt, hat aber jetzt ihre praktische Bedeutung verloren, 
ins nicht mehr nach ihr, sondern nach dem hinteren Bande di^a GehSrgangea und 
nach der Linea temporali» richten. 

Die Fossa mastoidea ist aussen tJ^ilweise oder ganz von der Biaia der Ohrmuschel 
bedeckt, je nachdem die Muachel mit breiter oder schmaler Fläche ansitzt {F^. IS6). Will 
man die Fossa maatoidea als Stelle, von der aus man das Antruni auf kürzestem Wege er- 
wicbt, ohne grosse nachträgliche Verschiebung der Weiehteile aufdecken, ho hat man den 
Bautachnitt in der Ansatdinic der Ohrmuschel oder wenigslena sehr nahe derselben bu führen. 

Wenn man mm von der Fossa mastoidea aus das Anlnim erreichen will, hat iimn 




5 Foramina mtstoidea. 

bedenken, dass das Operation^biet nach oben der mittleren Sohädelgrube und 
en Inhalte, dem Schlafenlappen des Grosshims, nahe kommt. Der Boden der mittleren 
ihädelgTube liegt ungefähr in der Höhe der Linea temporalis (Fig. 182 und 183). 

Ehe man daa Antrum erreicht, kann man femer mit der Flexura aigmoidea des 
HUB transversua in Kollision kommen (Fig. 184 und 185). Die Flexura ist manchmal 
tief in den Warzenfortsatz eingebettet, daas sie der hinteren Gehörgangswand bis auf 
ige Millimeter nahe kommen kann. Ein so weit vorgelagerter Sinus liegt Htelx auch weit 
ih aussen und kann schon mit dem ersten Meisselschlage au^edeckt werden (Pig. 186). 
Die unbequeme Vorlagerung des Siuua findet man niemals an stark doUchocephalen, 
aber an mesocephalen und noch häufiger an brach ycephalen Schädeln. Der rechte Sinus 
[t in 77Vo der Fälle weiter nach aussen und vorn als der linke [Körner). 

SO' 
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Diu Vorbereitung des Kranken geschieht natürlich in der gleichen Weise i 
bei jeder anileren. Operation, doch Bei hier besonders erwähnt, dasa bei allen Operatioi 



n Schläfenbeine die Haare nicht r 



i der nächaten Nachbarschaft des kmnken Ohres 



a dicke Knuohooschicht 
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wegnsiert werden tuÜBsen, sondern daas die lange Kachbehandlung und das lange Tragen 
des Verbandes, namentlich beim weiblichen Geschlechte, auch das Kurzschneiden der gauien 
KapAiaare nötig macht. Die Operation kann bei ventändigen Kranken in Ixtkalanöathesie 
(s. S. 67) gemacht werden. 

Wenn die Bedeckungen des Warzenfortsatzes nickt verändert sind, 
beginnen wir die Operation am Orte der Wahl, d. h. da, wo wir den 
Kranktieitsherd am schnellsten und sichersten erreichen können. 

Der Haatschnitt ist gerade und verläuft in der Kichtung der Längs- 
achse des Körpers. Er beginnt etwas oberhalb der Linea temporalis, tangiert 
den Ansatz der Ohrmuscltel und endet auf der Spitze des Warzenfortsatzes. 
Er wird sofort bis auf den Knochen geführt. Dann folgt die Zurückschiebung 




Fig. 186. 
Tief \o deo Knocheo eindringende Fona ngmoidea. 

des Periostes zugleich mit der Haut und dem Sehncnansatze des Sterno- 
cleidomastoideus nach beiden Seiten, bis die vorderen zwei Drittel des 
Warzenfortsatzes einschliesslich des hinteren Randes des knöchernen Gehör- 
ganges und der Aussenseite der Spitze freiliegen. 

Zur AufmeisBelung des Knochens brauche ich flache Hohlmeissd, die vom Rücken 
nach der Rinne za geschliffen sind, ohne Ahrundung der Ecken an der Schneide, in der Breite 
von 12 mm (Fig. 188). Zu schmäleren Meisschi greife ich nur da, wo der 12 mm breite nicht 
angewandt werden kann. Namentlich in der Nähe der Dura und des Hinu» muss man breite 
HeiBsel anwenden. 

Im allgemeinen gilt als Regel, nicht in der Kit-htuiig gcBen Dura un<l Sinus zu meisseln. 
Man muss st^ts flache Späne auAmciBsein, indem man den Meiiwelgriff während des An- 
triehee durch leichte Schlage nlUnählich gegen den Kopf di« Kranken snikt, bis der Span 
T^lig abgetrennt ist 



,v Google 



310 



E. Die Krankheiten des Obres. 4. 



Bei guter Kenntnis des Operationsterrains und vorsichtigem Meimehi ist es k&iun 
möglich, die Dura oder den Sinus zu verletzen. Wenn der ftfcissel nicht geradeiu auf dieae 
Gebilde hineingetrieben wird, sondern flacb langu derselben hin arbeitet, dringt er immer 
nur mit einem Teile seiner krummen Schneide durch den Knochen und drängt damit Dar» 
und Sinus vom Knochen ab, ohne sie zu verletzen. Man beachte, dass der Meissel nur mit 
dem mittleren Teile seiner gebogenen Schneide im Knochen verschwindet; dringt eine seiner 
Kanten mit ein, £0 verliert man die Herrschaft über ihn. 

Die Aufdeckung dos Sinus und der Dura bringt nur selten Gefahr. Anders 
iMt es mit Verletzungen dieser Teile. Sinusblutungen machen meist die sofortige Tarn- 
)>onade und die Unterbrech ung der Operation nötig, vor allem wegen der bedenklichen Blutung, 
dann wegen der Möglichkeit einer Infektion der Blutbahn durch traumatische SinuspblebttiB, 
und schliesslich wegen der drohenden Luftembolie. Gewohnlich bat jedoch die SinusvOT- 




FiR. 187. 
Projektion des Autruni, der Psukenbühle nnd des tynipanalcD 
Anesldintc der Ohrmnubel pnnktiei-l. Nach Merkel 

letzung keine schlimmen Folgen. Man muss nur die Tnmponadc möglichst lang unberührt 
lassen, um nicht beim Wechsel eine neue Blutung zu bekommen. 

Viel häufiger als Sinusrerletzungen sind solche des Emissarinm mastoideum 
(Fig. 183, 5), dessen Verlauf äusserst wechselnd ist. In seinem Knochcnkanale eingeschloasen, 
kann e» dem Meissel nicht ausweichen. Die Blutungen aus diesem Gcfässe sind, entsprechend 
seiner wechselnden Stärke, bald unbedeutend, bald sehr beträchtlich und werden von Un- 
kundigen oft für Sinusblutungen gehalten. Blutungen aus engen Emissarien stehen nach 
kurzem Aufdrücken eines Gazebausches. Auch aus starken Emissarien Uut«t es nach festem 
Aufdrücken meist schwächer, so dass man Zeit gi^innt. das Gcföse schnell blosszulrgen, 
lun es während des weiteren Operierens sicher komprimieren zu können. 

Die Aiifmeisselung des Knochens bpgiiint in der Fossa maatoidea, 
wo roEin den Knochen oft schon missfarbig und mit Blutpunkten bedeckt 
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findet, und geht iiarallel der Richtiuig des Gehorganges in die Tiefe. Be- 
stimmend für das weitere Vorgehen sind die vorgefundenen Verhältnisse, 
DieBe können folgende sein: 

1. Man «rreicht nach Abtragung weniger Knoehenspäiie erweichten, hyixrämischen 
Knochen und Granulationen, mit oder ohne Eiter. Wo Eiter vorhanden ist, steht <^r fast 
immer unter hohem Druck und entleert sich aus der noch kleinen Knochenöffnung pulnierend. 
Die Puleation beweist nicht, diu« der Eiter bis lur Dura geht und von den Himpulsationen 
bewegt -wird. Oft erfolgt eine starke Blutung aus den Granulationen. Sobald gröeaerc Hohl- 
räume erreicht sind, deckt man dieselben, womöglich mit der schneidenden Zange, auf, daini 
löffelt man die Granulationen aus und zwar, zur Schonung des etwa bloss- 
liegendcn Sinus, von hinten und oben nach vom und unten. 

2. Erreicht man mit den ersten Meisselsch lägen keinen eitel- oder 
granulationshftltigen Hohlraum und keine, den Weg des weiteren Vordringens 
weisende kranke Knochensubstanc, so muss man parallel der Richtung des 
Gehörgangs tiefer einmeisseln. 

Je weit«r man eindringt, desto grösser muss die äussere Knochen- 
öffnung werden, damit man die Tiefe übersehen kann; sie darf bi» zum oberen 
Kande der Linea temporalia gehen, und von der hinteren Gchorgangswand 
kann man beträchtliche Teile wegnehmen. Da bei den akuten Eiiischnielzungen 
das Antrum selten klein und fast immer von krankem Knochen oder kranken 
Hohlräumen umgeben ist, wird man leicht zu ihm hingeleifut. 

Je nach den vorgefundenen Verhältnissen hat man natür- j... ^ 
lieh die Operation abzuändern, MeiHiei. 

Ist die Ht^le gross und reicht sie namentlich weit nach hinten, so ist 
ein zweiter Hautschnitt nötig, der von der geeigneten Stelle des ersten rechtwinklig nach 
hinten geht. Die hierdurch gebildeten teidcn Hautzipfel legen sich später gut in die 
Knochenhöhle hinein, während über die Höhle geBpannte Haut einen schlecht heilenden 
Hohlraum bildet. 

War der Eiter durch die knöcherne Gehörgangswand durchgebrochen, so muss man 
diese bis zur Durch bruchstelle entfernen und auch aus dem membranösen Gehörgango etwa 
vorhandene Granulationen auslöffeln. 

Häufiger als bei unveränderten Weichteilen wird der All- 
gemeinpraktiker sich zur Operation einer Mastoiditis ent- 
achliessen, wenn die Bedeckungen des Warzenfortsatzes stark 
verändert sind (Schwellung, Abszess, Hautfistel). Hier verzichtet man 
bei der Eröffnung des Knochen.s auf den Ort der Wahl und verfolgt die 
Spur des Eiters in die Tiefe. In der Regel wird man hier den Hautschnitt 
durch den höchsten Teil der Schwellnng, eventuell durch die Ilautfistel 
legen. Da die infiltrierten Gewebe ausserordentlich dick (bis zu Z'/j cm!) 
sein können, tmd die verdickte starre Haut sich schwer zurückschieben 
läf:.st, muss der vertikale Schnitt von vornherein länger sein, als bei nor- 
malen Weichteilen, oder durch einen bogenförmig um die Muschel gehenden 
Schnitt ersetzt werden, dem der Winkelsehnitt nach hinten sogleich bei- 
gefügt wird. Subperiostale Abszesse werden durch totale Sjialtung auf- 
gedeckt, Granulationen an den Wänden derselben sofort gründlich abgc- 
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löffelt, Fistelränder iind nekrotische Ilautfetzen mit der Schere ausge- 
schnitten. 

Die Durchbruchatelle des Eiters durch den Knochen U^t meiat in der Fossa nuLStoides, 
numuhmol auch an anderen Stellen, namentlich im Gehörgange, wo man sie sich, nach Ab- 
drängung der Muschel und des membranösen Gehörganges nach vorn, durch Äbmeiaselong 
des knöchernen Gehöigangürandes zugangUch macht. 

Die EröÖnung des Knochens unterscheidet sich also bei Mitericrankung der Weich- 
teile in Ziel und Art des Vorgehens nicht von der bei unveränderten Bedeckungen, wohl 
aber wird die Stelle des ersten Angriffes durch die gefundene krankhafte Veränderung des 
Knochens vorgezeichnct. Erweichte Knochenteile und Fisteln werden in die Tiefe verfolgt 
und unterminierte CorticaUs wird mit der Zange abgetragen. 

Muss man an der Spitze beginnen, so hat man diese zunächst an ihrer gansen Aussen- 
fläche und an ihren Randern freizulegen. Die Eröffnung der Spitze geschiebt mit der schnei- 
denden Zange. Mitunter muss man die kranke Spitze ganz abtragen, so dass der Ansatz 
des Musculus digastricuB in der Tncisura mastoidea au%edeckt wird. 

Bei der Bezoldschen Mastoiditis muss nach der Entfernung der Spitze auch noch 
der Weichteilabszess am Halse entleert werden. Ist derselbe klein und findet man den Zu- 
gang zu ihm von der Operationswunde aus, so genügt zur Heilung oft die Drainage. Ist 
er grösser, so muss er gespalten und ausgeschabt werden. 

Bei der Mastoiditis ganz kleiner Kinder genügt in der Begel die schnell aus- 
führbare Abtragung der noch sehr dünnen CorticaUs und Auslöffelung der Granulationen. 

In allen Fällen muss man sich ant Endo der Operation sorgfältig überzeugen, ob keine 
zu einem tieferen Entzündungsherde führende Fistel übersehen wurde. Dann werden die 
noch gefassten Hautgefasae torquiert. Unterbindung oder Umatechung derselben ist fast 
nur bei infiltrierten Weichleilen nötig. Ragen die Enden des vertikalen Hautschnittes weit 
über den Rand der Knochenhöhle hinaus, so naht man sie bis zur Höhle hin. 

Die Desinfektion der Wunde geschieht mit HjOj; ihre lockere Ttim- 
poiiade und die Drainage des Gehörganges mit steriler Gaze. Schliesslich 
erfolgt der äussere Verband, wie S. 69 beschrieben. 

Manche Oi)erateure nähen prinaipieD den Hautschnitt schleich bis auf den unteren 
Wundwinkel, durch den ein Drain bis ins Antrum geführt wird {„tamponi ose Nachbehand- 
lung"). Manchmal wird hierdurch die Heilung beträchthch abgekürzt, aber in anderen 
Fällen nötigt Eiterverhaltung in der Tiefe zur Wiedereröffnung der Höhle, Ausschaben 
schlechter Granulationen und Tamponbehandlung. 

Jodoforrogaze brauche ich nicht, da sie gar nicht selten zu Intoxikationen führt. 

Der erat« Verbandwechsel braucht in der Regel nicht vor dem fünften bis achtenTage 
zu erfolgen. Ein seltener Verbandwechsel scheint mir günstiger für die Heilung als ein 
häufiger. Ich wechsele den Verband nur, wenn er durchfeuchtet ist, oder wenn irgend eine 
lokale oder allgemeine Störung dazu nötigt. Zu reichliche Granulationen an den Rändern 
des Hautschnittes stören die Heilung und müssen mit der Cooperachen Schere abgetragHi, 
oder mit dem Höllen steinst ift in Schranken gehalten werden. 

BcHtimmend für den günstigen Verlauf ist vor allem die Eröffnung aller kranken 
Wanenzellen. Die Eiterung aus der Paukenhöhle, die in den meisten Fällen fast allein von 
den Granulationen des Knochenabazesses stammte, erlischt mit der Entfernung dieser Eit«r- 
quelle, auch wenn sie sehr reichlich gewesen war, meist sofort. Oft finden wir sie schon unter 
dem ersten Verbände versiegt, und nicht selten achliesst sieh die TrommelfellperfotalioD 
in wenigen Tagen. 

Bei Kindern mit exsudativer Diathese verzögert sich die Heilung sehr und 
schreitet oft auch nach wiederholter Ausschabung schlechter Granulationen nicht fort. Uta 
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mussd&nndie Diathese bekämpfen {a. die Lehrbücher der Kinderheilkunde). Ähnlich schlechte 
Heilungen erwecken den Verdacht auf tuberkulöse Mastoiditis (s. u.}. 

Rezidive in der Narbe mit rückläufiger Wiedei Infektion der Paukenhöhle treten 
leicht auf, wenn die Schnittränder, statt sich in die Tiefe zu ziehen, frühzeitig über der Wund- 
halle verwachsen. Unter neuen Schmerzen und Fieber mit Etteransammlung in der Paulcen- 
h^Ie iStet sich die Narbe und wölbt sich vor. Man muBs dann schleunig einschneiden und 
aualöfCcIn. Mitunter kommen Rezidive der Hittebhrentzündung ohne Infektion der Narbe 
TOT. Hier hilft die sofortige Parazentese. 



Knochennekrose inÄnschlass an akute Mittel ohreiterungen. 

Die alte Vorst«Uung, dass die Nekrose des Waizenfortsaties und anderer Teile des 
Schläfenbeines sich nur an chronische Mitteloh reit«rungen anschliesse, ist nicht richtig. 
Akute 'Mittelohreiterungen können ebenso schnell zum Knocheutod wie zur Knochenein- 
Schmelzung führen, und sind in der Tat stets die Ursache der ausgedehnt«n Nekrose des 
Schläfenbeins. Da aber der Nekrotisierungsprozess viel langsamer verläuft wie die Knochen- 
einschmelzung tmd dabei seinerseits die Mittelohreiterung forterhätt, so kam der Irrtum auf, 
dasa erst die chronisch gewordene Eiterung zur Nekrose führe. 

Die akute Mittelohreiterung führt aehr viel seltener zur Nekrose, als zur Eünscbmelzung 
des Warzenfortsatzes. Die Bliiahrung lehrt, dass die reine Nekrose des Warzenfortsatzes 
vorzugsweise bei Kindern, und zwar fast immer in Anschluss an eine Scharlach- 
Otitis, viel seltener nach Masetn.Otitis und Otitis tuberculosa vorkommt. 

Vergleicht man die Befunde bei Früh- und Spätoperationen, so erhält man einen 
schönen Überbhck über die Entstehung und Entwicklung dieser Krankheit. Das Charak- 
teristische des Nekrotisierungsprozesses besteht darin, dass die Infektion der mukös-pcri- 
oetalen Auskleidung in den pneumatischen Hohlräumen nicht zur Hyperämie, Schwellung und 
enormen Wucherung führt wie bei den Einschmebiungsprozesgen, sondern zum Absterben 
der Auskleidung. Afan findet die Schleimhaut in den Hohlräumen bei sehr frühzeitigen 
Operationen dünn, völlig blutleer, schrautziggrau oder blaugrau verfärbt, die Hohlräume 
selbst dabei oft leer oder nur wenig dünnflüssigen Eiter enthaltend. Gleichzeitig mit dem 
Absterben der Schleimhaut gehen die Blutgefässe zugrunde, welche den Knochen von der 
Schleimhaut aus ernähren; der angemeisselte Knochen blutet daher nirgends, hat seine 
natürUche gelbe Färbung verloren, erHcheint wcixs, später schmutziggrau oder bräunUch 
und bewahrt seine natürliche Härte, Bald verschwindet auch die blasse Schleimhaut der 
Kihlräumc, so dasa diese bei Frühoperationen aussehen wie am mazerierten Knochen präpe rate. 
Um den abgestorbenen Knochenteil herum bilden sich langsam demarkierende Qranulations- 
Wucherungen. Diese gehen vom gesunden Knochen aus und trennen den abgestorbenen 
Teil von der lebenden Umgebung. Später wuchern die demarkierenden Granulationen auch 
in die Hohlräume des toten Knochens ein, ohne denselben zu erweichen. So kommt es, dass 
der nekrotische Teil, selbst im Verlaufe von Jahren, nichts von seiner Grösse, Festigkeit 
und Struktur einbüsst. Hierdurch unterscheidet sich der nekrotische Sequester unverkenn- 
bar von den Knochentrümmem, die bei Einschmctzungsprozessen, namentUch aber bei der 
akuten Tuberkulose des Warzenfortsatzes (s. unten), als erweichte und schliesslich der Auf- 
lösung anheimfallende Inseln zwischen Granulationen gefunden werden. 

Die Nekrose des Warzen fortsatzcs pflegt bis zum Periost und oft gleichzeitig bis zur 
Dura zu gehen. Periost und Dura liefern dann demarkierende Granulationen. Die Polgen 
dieser Ausdehnung der Nekrose bis zur Dura und dem Sinus sind häufig gefährliche lUit- 
eikrankungen dieser Teile. 

Bei kleinen Kindern beschränkt sich die Nekrose bisweilen auf bestimmte, entwiok- 
lungsgeschichtlicb selbständige und noch nicht mit der Umgebung völlig vereinigte Teile, 
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nämlich auf die Pars tynipanicjt des Gehörganges und den Schuppent^il des Waraenfort- 
Satze». Es köimen ihr aber such grosse Strecken d«r Schläfenbcinschuppe zum Opfer Ulen. 
Häutiger als bei den Einschniebungsproiesaen kommt es hier zur Facialisläbmung 
durch Nekrose des Focialiskanales. 




Fig. 169. 
harUchaekrose am Schlllenbeiae tines SjUhrigen Kindes. I 
kBlion des tSecjueslera itl dculliah erkeunb 
Prllpanit aus der Sniiimlung des .'>cnckeiil>orgi<clicn iwtbol. 



s weit TorgeBchrittene Dcmar- 
Htilules ia Frankfurt a. U. 



Neben der Nekrose des Warzonfortsatzca findet man nicht selten gleichseitig 
Nekrose des Labyrinthes {s. Libyrintheitcningen), oft mit konsekutiver Infektion des 
Schädelinhnltee. 
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Wie bei den akuten EinschmeizuagsprozeBsen gelten auch bei der Nekrose des Warzen- 
fortsaties die Symptome der initialen JIdittelohreiterung ganz allmählich in die der Knochen - 
krankbeit über. Die äusseren Zeichen der Beteili- 
gung des Knochens unterscheiden sich in ihrer 
Art nicht von denen der Knocheneinscbmelzung. 

Erst wenn sich eine Fistel in den Be- 
deckungen den WarzenfortsatEes gebildet hat und 
die Sonde auf einen beweglichen Sequester stösst, 
kann die Nekrose von der EinSchmelzung unter- 
schieden werden. Meist ist das er»t nach Monaten 
der Fall 

Eine Spontanheilung durch Aub- 
Btossnng des Sequesters ist nicht ganz 
selten, doch bestehen bei der meist bis zum 
Sobfidelinbftit gehenden Erkrankung so grosso 
Gefahren für das Leben des Kranken, dass die 
AusHtosaung des Sequester» niemals abgewartet 
werden dart- 

Im allgemeinen gelten auch hier die Ope- 
rationaregeln, die für die Einach melzungs- 
processe g^eben wurden. Eine Schwierigkeit 
liegt d»rin, daas man bei Früh Operationen die 
Grenzen des nekrotischen Teiles oft nicht sieber 
erkennen kann. 

Viel einfaeher gestalten sich Operation und 
Heilui^, wenn der Kranke erst mit einem schon 

geldat«n Sequester zur Behandlung kommt. Man hat dann nur diesen herauszuziehen, was 
meiatens nach Spaltung und Zurüok«chiebung der Haut sehr leicht gelingt, schlechte Granu- 
lationen zu entfernen und die etwa scharfen Ränder der Höhle abzutragen. Die Heilung 
erfolgt dann oft unter wenigen Verbanden. 




Stqueiler 



Fig. 190. 
des rechten Warzenforlsalieä 
l2jlhriEen M&dchenB {Scharlach- 
Dckriwe), mit der Hälfte eines 3 Jahre 
■ - ^raklion in da. Antr^m ge- 
Dtiuelten Kanal >. 
Präparat bqb der Sammlung der Ohren- 
nnd Kehlltnptklinik In Roilock. 



Das chronische Stadinm der Otitis media. 

Die Ureachen für das Chronisch werden von Mittelohrent- 
zündungen können verschiedener Art sein. 

Da wie im Eiter der chronisch gewordenen Fälle fast immer den Staphyiococcus 
albus finden (Leutert), liegt der Gedanke nahe, daes gerade dieser Mikroorganismus die 
Kitzfinduiig ohronisch werden lasse, einerlei, ob er bereits der Erreger des akuten Stadiums 
war, oder, durch Sekundärinfcktion hinzugekommen, den Träger der primären Infektion 
äberwuchert und verdrängt hatte. Indessen lehrt die Erfahrung, dass in vielen Fällen noch 
andere TeAältnisse an dem Chronisch werden der Entzündung mindestens mitachuldig sein 

Vor allem verschuldet die gänzliche Unterlassung der Behand- 
lung im akuten Stadium oder ein ungenügendes Eingreifen den 
Übergang in das chronische Stadium, Die überwiegende Mehrzahl 
der chronischen Eiterungen war im akuten Stadium überhaupt 
nicht behandelt worden. 
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Weiter ist die Schwere der primären Infektion für daa Chronisch weiden der 
Entzündung bedeutungsvolL So neigt die urspriingUch durch Streptokokken venuwcbt« 
ScharlachotitiB mehr ab andere Otitiden zum ÜbergMig in das chronische Stadium. 

Ferner kommt die Widerstandsfähigkeit des befallenen Organismus in Be- 
tracht; namentlich sehen wir die Otitiden schwäehUcher Kinder mit empfindlichen Schleim- 
häuten und Drüsenschwollungen am Halse oft chronisch werden. 

iederkehrende Infektionen per tubam, namentlich Ton 
ichenmandel aus, lassen die Otitis oft nicht zur Heilut^ kommen. 

Eine weitere Ursache für das Chronischwerden ist die Miterkrankung 
des Knochens. 

Je heftiger die Schleimhaut im akuten Stadium erkrankt und je später sie durch die 
ParsBsntese oder den Spontandurchbruch des Trommelfells von dem Exeudatdrucke befreit 
wird, desto schwerer pflegt daa mit ihr in inniger Verbindung stehende Periost geschädigt 
zu werden. Die von diesem aus ernährten Knochenwände der ACttelohrräume und GehSr- 
knöchelchen leiden hierdurch in verschiedenem Grade. Handelt es sich auch oft nur um 
oberflächliche und umschriebene Arosionen des Knochens, so genügt das doch Bohon, nni 
die Eiterung dauernd lu unterhalten. 

Weit seltener als im akuten Stadium finden wir im chronischen die Schleimhaut sfimt- 
lieber Mittfloh rräumc gleichniäasig erkrimkt. Die Eiterung persistiert häufig nur in ^DBelnen 
Abschnitten des kompliäerten Hi^ilensystems, und zwar da, wo eine der genaDnt«n lokalen 
Ursachen für da« Chronisch werden vorhanden ist. Nachba^ebiete bleiben dabei frolidi 
auch in einem Zustande entzündlicher Reizung, der jedoch von selbst zu verschwinden pfiegt 
sobald der lokale Krankheitsherd zur Heilung gebracht ist. 

Neuerdingj sucht Wittmaack die Ursache für das Chronischwerden von Hittelohr- 
eiterungen in dem Bestehen eines hypcrplastischcn Charakters der Schleimhaut, der die Folge 
einer in früher Kindheit überstandenen Entzündung sein und auch eine Hemmung in der 
Pneumatisation des Warzenfortsatzes herbeiführen soll (s. auch unten bei OsteoeUenMe 
und Ebumisation). 

Dan chronische Stadiiim zeigt sich in vielgestaltigen und pro- 
gnostisch sehr verschieden zu beurteilenden Krankheits- 
bildern, Wir müssen die charakteristischsten derselben gesondert be- 
sprechen. 

Das Persistieren der Entzündui^ im unteren Teile der Pauken- 
höhle ist meist die Folge einer immer wieder erneuerten Infektion per 
tubam. Dabei sitzt der schuldige Eiterherd gewöhnlich entweder in den 
Spalten einer nicht entfernten Rachenmandel oder in der Tube, besonders 
in kleinen pneumatischen Hohlräumen, die mit ihr in Verbindung stehen 
(Cellulae tubariae, Fig. 163 k). Die Trommelfellperforation ist in solchen 
Fällen von sehr verschiedener Grösse und Form und liegt gewöhnlich ganz 
oder teilweise in der vorderen und in der unteren Hälfte der Pars tensa. 
Durch sie sieht man die Paukenhöhlenschleimhaut, namentlich in der 
Nachbarschaft der Tubenmündung, stark gerötet und geschwellt. Das 
Sekret ist meist schleimig-eitrig. 
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Diese Form der chronischen Schleimliauteiterung versiegt oft ohne 
weiteres, sobald ihre noch bestehende Ursache, z. B. eine kranke Rachen- 
mandel, beseitigt ist. 

Schwieriger und bisweilen unmöglich ist es, einem in der Tube verborgenen Eiter- 
herde beizukommen; in manchen Fällen läuft ein Teil des zur Ausspülung von Gehörgsng 
und Paukenhöhle vem'endeten Spritzwassers durch die Tube in den Rachen und die Nase 
ab und spült so die Tube aus, doch genügt das bei Entzündungen in den Cellulae tubariae 
selten zur Heilung, Manchmal erreicht man mehr mittelst der Tubenspülungou in um- 
gekehrter Richtung durch den Katheter. 

Hartnäckige Fälle der chrouiHcheii Kiterung im unteren und mitt- 
leren Teile der Paukenhöhle verlangen auch nach Entfernung der 
Ursache eine direkte Behandlung der kranken Öchleimliaut. Mittelst 
der Ohrspritze und der Politzorschen Luftdusche erstreben wir die 
regelmä.s3^e Entfernung des Sekretes. 

Dem Spritzwnsser Sublimat, Karbolsäure oder Borsäure zuzusetzen ist überftüesig, 
denn in der geringen hier zulässigen Konzentration und bei der kunen Berührung mit den 
pathogenen Mikroben bringen selbst Sublimat und Karbolsäure keinen Nutzen, können 
vielmehr, wenn sie durch die Tube abfliessen. geschluckt werden und dadurch schaden. Soll 
die Tiel&ch angewendete Borsäure wirken, so muss mtin sie in Pulverform (Acidum 
boricum slcoholisatum) anwenden (Bczold). Hierbei ist jedoch zu beachten, dassdas Pulver 
mit dem Eiter zusanmienbaeken und kleinere Perforationen verlegen kann, so das« nach- 
teilige Eiterverhaitungen entstehen. 

Bei starker Schwellung und Rötung der Schleimbaut erzielt man mit SS'/i^gem 
Alkohol (Alcohol absolutus) oft eine schnelle Heilung. Der Alkohol wird auch ohne vor- 
berigo Erwärmung von der Paukenhöhlenach leimhaut stets gut vertragen. Man träufelt ihn 
zwei- bis dreimal tägUch, am besten nach vorher^cr Ausspülung des Sekretes, dem auf dem 
gesunden Ohre liegenden Kranken in den Gehöi^ang ein und lasst ihn einige Blinuten darin. 

Wo der Alkohol nichts nützt, wirken oft Argentum nitricum-Lösungen in der 
KoDsentration von 1 bis 10 "j^ (Schwartze). Das Einträufeln gem^hicht wie beim Alkohol, 
nordarf man nicht versäumen, den Höllenstein nachträglich durch Einträufeln einer schwachen 
Kochsalzlösung niederzuschlagen, den Chtorsilberaiederschlag durch Ausspritzen zu ent- 
fernen, und zur Vermeidung der häuslichen Höllensteinflecke den Ohrcingang und seine 
Umgebung mit Jodkalilösung zu befeuchten. Das Argentum nitricum hinterlässt auf der 
Schieimhaut einen dünnen weissen Schorf. Sobald dieser sieb ab^estossen hat, wiederholt 
man das Verfahren, bis die Schleimhaut keine Schwellung und Hyperämie niehr zeigt und 
nkht mehr seaemiert. 

Bei elenden, schlecht genährten Kranken, besonders bei 
blassen, an Drüsenschwellung leidenden Kindern, genügt die 
Entfernung einer ursächlichen Nasen- Rachenerkrankung und die lokale 
Behandlung der kranken Paukenhöhlenschleirahaut oft nicht, um die 
Eiterung zum Versiegen zu bringen. Jede Lokalbehandlung muss da 
Hand in Hand gehen mit dem Bestreben, den daniederliegenden 
Kräftezustand des Kranken zu heben. Soolbäder und namentlich 
der Aufenthalt am Meere, mit oder ohne Seebäder, wirken hier oft 
Wunder. Wenn auch trockene offene Paukenhöhlen im Seebade oft wieder 
zu eitern anfangen (s. S. 289), so heilen dort chronisch eiternde oft ohne 
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jede weitere Behandlung überraschend schnell infolge der Kräftigung des 
(iesamtorganismus. Im Winter kann man Solbäder im Hause anwenden 
und Lebertran oder Jodeisen nehmen lassen. Auch muss man dann für 
Abhärtimg durch täglich mehrmaligen Aufenthalt im Freien, ohne Rück- 
sicht auf das Wetter, sorgen. 

Eine weit ungünstigere Prognose haben die Eiterungen im Kuppel- 

räume (Recessus epitympauiciis), früher Aditus ad antnim oder Atticus 

genannt, s. Figg. 166, 167 und 191). Die Ursache des Nichtheilens der hier 

lokalisierten Entzündung liegt meist in der 

h Miterkrankung des Knochens an der Aussen- 

wand <ler Kuppel, am Hammerkopfe oder 

Ambosskörper. 

Dasu kommt, dasa der Kuppelraum durch aeinen 
Inhalt ~ Hammerkapf tind Amboaakarper mit ihten 
Aufhängebäudem ~ «owie durch Schleimhautfalten und 
-taachen in ein kompliziertes System von HohlrBamen 
geteilt ist, in welchem die Entxündung nicht ao Idcht 
ausheilen kann wie in der geräumigeren und ein&cher 
geatalteten eigentlichen Paukenhöhle. Von den sich im 
Kuppelraume abspielenden pathologischen VoT^uigea 
bekommen wir in der Begel nur das £U sehen, was am 
oberen Pole des TrommelielteB im Bereiche der Hem- 
brana Shi^pnelU zutage tritt. Die«e Membmn bildet 
nämUch die Ausaenwand der untersten und äuaaerslMi 
den erwähnten Taschen, des Praasakschra 
mes (8. Fig. 191). 

Von welcher Stelle aus die Eiterung im Kai^wl- 
e unterhalten wird, können wir nirht inuner mit 
Sicherheit erkennen. Liegt die Perforation in der 
ana Shrapnelli (Fig. 192), so ist der Kntnk- 
heitaherd mit Wohracheinlichki i an der AuaHcnwand 
des Kuppelraumes oder am Hammerkopfe eu suchen. 
Diese Perforationen sind meist randatändig, d. h. sie 
reichen bia cum knöchernen Margo tympanicua; bis- 
weilen gehen aic auch nach oben in eine Lücke der 
knöchernen Autwenwand dea Kuppelraumea über. Solche Lücken sind die Folge einer IGt- 
erkrankung und Zerstörung dea Knochens. Durch sie wird bisweilen der Hammerkopf gani 
oder teilweise sichtbar, meist bleibt er jedoch durch Granulationen oder Granulome Ter- 
deckt, die entweder an dem noch nicht leratärten Teile der Kuppelraumausaenwand oder 
am Hammerkopfe aelbst entspringen. 

Liegt die Pcrforntion im Winkel zwischen Hammergriff nnd hinterer 
Trommelfellfalte, so dürfen wir eüie Erkrankung des Ambosa Termuten. Ist dn 
Hnmmer bereita auagpstossen, so iat der genauere Sits eines Krankheitaherdefl im Kamiri- 
raum nur aus der Idge etwa herabhängender Granulome oder aua der Stelle, »n wekher 
der Eit«i zum Vorscheine kommt, zu erschliessen. Diese Stelle läaat sich bisweilen lekht 
erkennen, weil der Eiter bei unkoin[dizierten Kuppelraume rkrankungen spärlich m sdn 
pfkgt und infolgedeaaen oft an der Austritt^stelle zu bräunlichen Kraalen oder bcsm 
Herabfliesscn zu ebensolchen Streifen („Eiterstrassen") an der inneren PaukenhOhkn- 
waod uitrocknet. 




Fig. 181. 
Sohnilt darch den Hammer und den 
latenlcD Ttil dei Kuppelraamea. 
a Kopf, b kamr Fortwiiz do Ham- 
mers, c kaOchernp AuMenwand dei 
Xoppelranme«, lugleich obere Wand 
des Gehdr^uigeB. d ShnpaelUehe 
Henibrzi]. e iussrreB Qammerbuid. 
f iakoDitaatea Balkenwerk, g Prua- 
lakseher Ranm. h iDkonuant« 
HoblcimbaalbriiakeafDaohPolitier, 
Zergliederung des QehOrgangea). 
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Ob nun der Eiter nur aus dem Kuppelraume oder auch aus 
dem Äntrum stftmmt, lässt sich nicht immer erkennen. Ist mir die Mem- 
broDa Shrapnelli zerstört, das ganze übrige Trommelfell aber erhalten, 
so kann der Kuppelraum allein erkrankt sein. Erstreckt sich der Troramel- 
feUdefekt bis zum Margo tympanicus im hinteren oberen Trommelfell- 
quadranten, oder ist er auf diese Stelle beschränkt, so ist die Miterkrankimp 
des Antmm höchst wahrscheinlich. 

Die chronischen Eiterungen im Kuppelraume machen dem Kranken häufiger Be- 
Brhwerden als die im unteren Teile der Faukenhähle. Oft wird über ein drückendes oiier 
spannendes Gefühl, seltener über wirkliche Schmerzen in der Tief« de« Ohres oder über halb- 
seitigen Kopfschmerz geklagt. 

Nicht wenige Eiterungen im Kuppelraume heilen mit der Zeit von selbst, bisweilen 
nach spontaner Ausstossung des kranken, die Eiterung unterhaltenden Gehörknöchelchens 
oder Gehöiknöchelchenteiles, oder auch nach Zerstörung eines Teiles der kranken äusseren 
Knppelraumwand. Man unterstützt solche Heilungen durch Abtragen oder Wegätzen von 
Granulationen, die etwa eine Perioiation in der Membrana Shrapnelli verlegen, und durch 



Fig. 192. Etg. 103. Flg. 194. 

Fig. 192—194, nndBUsdige Ferforationen (achnKleH), Fig. 192 in der Uembnuia Shrapnelli, 

FIf, 193 in der hlnleren aod oDieren H&lfts, flg. 194 fast in der gsnien Aasdehnang de« 

Trommelteils, nur totu oben Trommelfell- aed Hammerreiit erhalten. 

regelmässiges Ausspülen des KuppelraumeB, Dazu benutzt man ein dünnes, an der Kpitzi- 
kura abgebogenes Röhrchen (Hartmanns Paukenhöhlenröhrchen), das nian durch den 
Ofartrichler unter Leitung des Augra möglichst in den Kuppebauui einführt. Das Röhrchen 
ist durch einen dünnen Gummischlauch mit einem, das Spülwasser enthaltenden Ballon 
verbunden. Wie man mit einer Hand sowohl das Röhrehen führt als auch den Ballon zu- 
sammendrückt, erhellt aus Fig. 19.'i. Am besten spült man mit Alkohol, da alle», was von 
diesem in der Höhle zurückbleibt, »chnell verdunstet und so den eiternden Raum für einige 
Zeit trocken legt. In hartnäckigen Fällen niuss man die engen eiternden Hohlräume der 
Ausspülung gnigänglicher machen und ihre komplizierte GeHtalt in eine einfachere verwandeln. 
Dies geschieht am gründlichsten und bisweilen mit dauerndem Erfolge durch die Entfernung 
von Hammer und Amboas. wobei man noch den Vorteil hat, die Ursache des Persistierens 
der Eiterung, sofern sie in der Erkrankung dieser Knocbelehen besieht, gleichzeitig zu be- 
seitigen. Einen Nachteil für das Gehör kann die Extraktion von Hanimer und Ambosf 
nur dann bringen, wenn, dieses noch nicht stark herabgesetzt war. In den meisten Fällen, 
in denen die Extraktion nötig wird, ist aber die Gehörknöchclcheiikette längst unterbrochen 
und dadurch ausser Funktion. Führt <lie Extraktion zum Erlöschen der Eiterung, so bessert 
sich das Gehör oft bedeutend, weil dann die Labyrinthfenster von Schleimhautschwellungen 
und Eiter entlastet werden. 

Von der Methode der Knöehelchenextraktion sei hier nur gcfagt, dats man 
vor der Extraktion des Hammers die Sehne des Musculus tensor tympani mittelst eines 
vom Stiele seitlich abgebogeni'ii Afceserehens durch schneidet, und daw nach Entfernung 
des Hammers der Amboss mit einem besonderi'n, helH'brtig wirkenden Instrumente (Ambocs- 
Iiaken) aus dem Kuppelraume henmtergeholt wird. 
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Ob noch ein anderer Krankheitsherd, besonders im Antrum, neben 
einem solchen im Kuppelraume vorhanden ist, lässt sich oft nur aus der 
Menge des Eiters vermuten, wenn dieser so reichlich abgesondert wird, 
dass er unmöglich nur aus 
dem kleinen Kuppelraume 
kommen kann. Liegt die Ur- 
sache der fortdauernden Eite- 
rung allein im Antrum, so 
pflegt die Zerstörung de.'^ 
Trommelfells im hinteren 
oberen Quadranten bis zum 
Margo tympanicus zu gehen, 
und wenn eine Eiterstrasse 
(s. S. 318) erkennbar ist, 
kommt sie von hinten und 
oben her. 

Auch manche chroniacbe' 
Antrumeiterungcn kjAincn durch 
Ausspülungen mitWlst dos Fanken- 
höhlontöhrchens geheilt werden, fall« 
sie nur von einer Erkrankung der 
Schleimhaut herstammen und nicht 
durch eine Zerstörung der knöchernen 




F%. 195. 
Haltung dea PiukenbShleorOhrchens. 



Zellen, d.h. von einet chronischen Mastoiditis (si 
über die Besonderheiten der chronischen t 



Wand des Antrunis oder der 
ihm kommuniderenden Waisen- 
ehe unten), unterhalten werden. 
uberkulösen Mittelohreiterung s. nnten. 

Unter den Komplikationen der chronischen Entzündung der Mittel- 
ohrschleimhaut sind die wichtigsten die Epidermiseinwanderung in 
die Mittelohrräume, die Polypenbildung und die Osteosklerose. 

Es Bei besonders hervorgehoben, dass wir hier als Komplikationen nur sokbe 
Voränderungen bezeichnen, die sich innerhalb der Mittelohrräume abspielen, während wi«^ 
das Übergreifen der Entzündung auf Labyrinth, Nervus facialis, Canalis caroticus, Schläfei»-'- 
bein und Schädclinhalt als Folgeerkrankungen ansehen und an anderen Stellen bc — 
schreiben werden. 

Die Epidermiseinwanderung in eiternde Mittelohrräum^* 
verleiht der chronischen Mittelohrentzündung anatomisch und klinisch^ 
ein so eigentümliches Gepräge, dass man diese Komplikation als eine be-^' 
sondere Krankheit — Otitis media desquamativa, Pseudochole — ' 
steatom oder sekundäres Cholesteatom — zu beschreiben gewohnÄ'" 
wt. Sie scheint besonders häufig bei schlecht ausgeheilten Mittelohrtuber^ — 
kulosen vorzukommen (Ulrich). 

Unsere jetügc Anschauung von diesem Vorgaugo berulit auf mikroskopischen Unter ' 

Buchungen von Habermann, Manasse u. a. und theoretischen Annahmen von Betold^r— 
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die freilich noch in mancher Hinsicht der BcHtätigung bzw. Ergänzung bedürfen, aber mit 
den klinischen Erishrungen gut in Einklang zu bringen sind. 

Die Bpidermiseinwanderung kann natürUch nur von den Bändern benachbarter Haut- 
partien, d. i. von der Haut des Oehör^nges oder von dem Stratum cutaneum des Trommel- 
felles aus erfolgen. Dies geschieht aber nur unter bestimmten Verhältnissen, die eich am 
leichtestfn verständlich machen lassen, wenn wir von einem allbekannten Vorgange auegehen. 

Betrachten wir einen in Heilung begriffenen Substaniverlust der äusseren Haut. Da 
haben wir eine granulierende Wundflächc und sehen, wie sich von dem Rande der intakten 
Xachbarschaft aus ein Epidermissaum allmählich auf die Wundfläche vorschiebt. Stehen 
dem vorsohreitenden Epidermissaume hoch aufgeschossene Granulationen im Wege, so macht 
er Halt und verbreitet sich erst dann weiter über die Wunde, wenn dieses Hindernis durch 
Schrumpfung und bindegewebige Umwandlung der Granulationen beseitigt ist. Wir sehen 
also die Epidermisneubildung nur in einer einigermassen ebenen Fläche und auf einem bereits 
in Konsolidation begriffenen Untergrunde vorsehreiten. 

Dcingemäas wird auch die Epidermis des Gehui^anges oder des Trommelfelles nur 
da auf die granuUerende Faukcnhöhlensch leimhaut übenvendcm, wo sie sich in einigcr- 
massen gerader und ebener Bahn vorschieben kann und weder einen Damm zu überwinden, 
noch eine scharfe Kante zu umgreifen hat; auf dem Wege vom Gehörgange zur Pauken- 
höhle findet sie aber nur in ganz bestimmten Fällen eine solche freie Bahn. 

Der einfachste Fall ist folgender. Wenn das Tronuuelfell in grosser Ausdehnung um 
den Hammergriff herum zerstört ist, und dieser, dem Zuge des Musculus tensor tympaui 
nachgebend, mit seinem Ende auf der inneren ^ukcnhöHlenwand (am Promontorium) liegt 
und festgewachsen ist, hat die den Hammei^iff aussen überziehende Trommelf eUepidermis 
freie Bahn, um sich auf die Schleimhaut des Promontorium zu verbreiten. Bisweilen kann man 
gut beobachten, wie sie sich hier allmählich als weisse Scheibe konzentrisch ausbreitet. 

Ein anderer Fall kann hei Perforationen der Shrapnellachen Membran eintreten. 
Hier sinkt bisweilen der Perforationsrand bis auf den Hammerhals zurück und verwächst 
mit ihm, so dass die Epidermis der Membran, zunächst auf dem Hammerhalsc, in den Kuppel- 
raum einwandern kann (Bezold). 

Ferner kann die Epidermis der Gehürgangshaut überall da in die Paukenhöhle ein- 
wandern, wo die Perforation des Trommelfells randständig und der scharfe Rand des Margo 
tympanicus durch Arrosion abgestumpft ist. 

Trifft die einwandernde Epidermis auf eine Miltelohrauskleidung, die schon nirgends 
mehr »ezemiert, so kann sie, wie in unserem Beispiele von dem Substanz Verluste in der Körper- 
haut, einen soliden Vernarbungs Vorgang zur Vollendung bringen. Auf solche Weise sieht 
man manche Paukenhöhleneiterung für immer heilen. Ganz anders ist es aber, wenn die 
Mittelohrausklridung nur an einzelnen Stellen soweit in Heilung begriffen ist, daas sie die 
Kpidenuisierung ermöglicht, während andere Stellen noch mit einer stark eiternden Granu- 
lationslagc bedeckt Kind. Dami wird die kaum gebildete Epidermis vom Fitci durchtränkt, 
quillt auf und stosst sich ab (Desquamation). Dieser Vorgang wiederholt sich in steter 
Folge, so dass nach und nach die gesamten Mittelohrräume mit zwiebelarlig geschichteten, 
gequollenen und eitcrget rankten Epidermislamclien, sogenannten Dcsqucmationsprodukten 
ausgefüllt werden Solche Massen sind schliesslich weder makro. noch mikroskopisch von 
dem Cholest«ttome emtm kongenital angelegten und auch im Schläfenbeine vorkommenden 
Tumor (a. u,), zu unltrschtiden und werden «leshalb immer roch von einzelnen Autoren 
kritiklos mit dicstm zu'tammengeworfen und fälschlich Cholesteatom genannt, während 
ihnen höchstens du Bezeichnung Pseudocholesteatom oder sekundäres Cholesteatom 
zukommt. 

Die ai Igt häuften Desquamationsproilukte können die Knochenwände 
der Mittel ohrräu ine zerstören, indem das eingewanderte Epithel dicke 
Zapfen in das Nachbargcwebo sendet, die ^\'eichteUe und Knochen yer- 

KötDer, Lclitbiich iler Olireo-, Kikd- u. EehlkoptkrankhelUn. 6. u. 7. Aof). 21 
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drängen wie ein Tumor. Auf diese Weise bricht schliesslich das Pseudo- 
cholesteatom in das Labyrinth oder in die Sehädelhöhle ein. Darum sind 
die durch diesen Prozess komplizierten Mittelohreiterungen besonder^: 
gefährlich. 

Symptome. Neben den gewöhnlichen Zeichen der chronischen 
Mittelohreiterung verursacht die Anhäufung von Desquamationsprodukt-en 
oft recht heftige Schmerzen in der Tiefe des Ohres, die meist nach dem 
Scheitel oder nach der Augengegend ausstrahlen, sowie halbseitigen Kopf- 
sehmerz. Diese Schmerzen treten bisweilen anfallsweise auf und lassen 
nach, sobald sich ein grösserer Epidermisklumpen in den Gehörgang ent- 
leert hat. In anderen Fällen besteht das PseudoCholesteatom jahrelanp 
ohne jemals Schmerzen zu machen. 

Die Diagnose ist in der Eegel leicht. Man sieht die weissen Massen 
die Paukenhöhle ausfüllen oder aus dem Kuppelraume herabhängen. Bis- 
weilen werden sie durch Granulomwucherungen (s. u.) verdeckt. In zweifel- 
haften Fällen gelingt ea oft, sie mit dem Paukenhöhlenröhrchen aus dem 
Kuppelraume herunterzuspülen. Schon die Anwesenheit einer randständigen 
oder aufgewachsenen Perforation lässt ihr Vorhandensein vermuten 
(Scheibe), 

Grundbedingung für die Heilung des Desquamationsprozesses ist 
die Beseitigung der Eiterung; sobald diese aufhört, bleibt oft auch die 
exzessive Epidermisneubildung aus. Spielt sich der Prozess allein im 
Recessus epitympanicus ab, so kann er in einzelnen seltenen Fällen 
auf dieselbe Art zur dauernden Heilung gebracht werden, wie die einfachen 
Eiterungen an dieser Stelle (s. S. 319). In anderen Fällen und nament- 
lich wenn der Prozess im Antrum sitzt, erzielt man die Heilung erst durqli 
diejenigen Operationsmethoden, die wir bei der chronischen Mastfuditifi 
(a. u.) kennen lernen werden. 

Eine häufige Komplikation der chronischen Paukenhöhleneiterong 
ist die Bildung sogenannter Ohrpolypen. Abgesehen von seltenen 
Tumoren {s, u.) handelt es sich dabei stets um Granulationswucherungen, 
Granulome, die von der kranken Schleimhaut, besonders im Kuppel- 
raume, entspringen, und zwar meist an Stellen, wo der unterliegende 
Knochen arrodiert ist. 

Dfts Granulom zeigt vielfiiche Übergänge iwischen Granulomgewebe und Bindegewebe, 
und dsH Bndprodukt auch der polypenartigen Granulome ist Bindegewebe. Da« den „Vo- 
lypen" überziehende Epithel entspricht dem der Ursprungsstelle und zeigt demgemäM die 
verschiedensten Formen; chrunische Beize, besonders die Wirkung der Ausscnluft, ver- 
wandeln oft das flimmernde oder nicht flimmernde Zylinderepithcl durch MetapUeie in ein 
mehrschichtiges PlattenepiihcL Peripher gelegene drüscnarlige Einsenkungen und sekun- 
däre Zyatchen sind häufig vorhanden. Femer enthalten fast alle solche Granulome von 
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RisBenzellen unihüUfe Fremdkörper (Epithelaehüppchcn, Knochenpsrtikelchen, Choleatearin- 
kristalle, Haare). 

Die rein klinische Bezeichnung „Polyp" sollte man nur dann gebraueheu, wenn die 
Granulome gestielt sind. Die Stielbildung tritt auf, wo ein Granulom aus einem engen Raum 
in einen weiten hineinwächst. So werden die au» dem Kuppelraumc herabhängenden Granu- 
lome keulenförmig, und z. B. die aus einer Perforation in der Membrana Shrapnelli aus- 
tretenden können als dicke, lange Kolben den ganzen Oehörgang ausfüllen. 

Die Granulome verhindern die Auslieilung der Mittelohreiterang und 
könneti, wenn sie eine Perforation verleben oder den ganzen Gehörgang 
ausfüllen, eine gefährliche Eiterverhaltung herbeiführen. 

Die Diagnose der Granulome ist leicht; sie füllen als rötliche 
oder, wenn sie geschichtetes Platt«nepithel tragen, graurote, bei der Sonden- 
berührung weiche Knöpfe, Knollen oder Keulen die Perforation, die Pauken- 
höhle oder den Gehörgang melir oder weniger vollständig aus. Da sie leicht 
bluten, ist dem Ohreiter bisweilen Bhit beigemischt. Mit dcsr Sonde orien- 
tiert man sich über ihren Urspnmg. 

Die Beseitigung der Tiranulome gelingt meist ohne Scliwierigkcit,' 
Sind sie klein luid flach aufsitzend, so kann man sie mit der an eine Silber- 
sonde angeschmolzenen Chromsäureperle zerstören; sind sie klein und ge- 
stielt, so lassen sie sich leicht mit einer Ohrpinzotte oder dem Hartmann- 
scben Polypenzängelchen abreissen. (irössere Granulome werden in die 
Drahtsehlinge gefasst und abgeschnürt {Wildescher Scblingcnschnürer, 
dünner Silber- oder Kupferdraht). 

Die grossen, den ganzen Gehörgang füllenden Polypen haben oft einen auffallend 
dünnen Stiel, so daas man sie mit einer Pinzette fassen und abdrehen kann. 

Die Blutung int nach der Entfernung von Polypen gewöhnlich stark, kommt aber 
schnell von selbst zum Stehen. Blulgerinnscl spült man dann vorsichtig mit verdünnteni 
H,0, aus. Mitunter muss man den Stumpf eines abgetragenen Polypen noch mit der Chrom- 
säure- oder HöUensteinperle zerstören, um ein Bezidiv zu verhüten; dies geschieht am besten 
erst am Tage nach der Abtragung dus Polypen, weil dann die Übersieht nicht mehr durch 
Blut gehemmt ist. In nicht wenigen Fällen versiegt die Eiterung alsbald nach der Entfernung 
eines Polypen. Wiederholtes Rezidivieren muss den Verdacht auf das Vorhandensein eines 
KeudochalesteatomK oder einer Mastoiditis erregen. 

Zu den Komplikationen der chronischen Mittelohreiteruiig hat man 
bisher auch die Osteosklerose oder Eburnisation des Warzen- 
fortsatzes gerechnet. 

Sie besteht in einer Ausfüllung der lufthaltigen Hohlräume des Wanenfortsatscf 
mit kompaktem, ungemein hartem Knochen und wurde verglichen mit der Bildung der 
elfenbcinharten Totenlade um einen Sequester im Röhrenknochen. 

Am deutlichsten zeigt sich die Osteosklerose natürlich da, wo sonst die meisten und 
gröBsten Hohlräume des Knochens liegen, also nach aussen und unten vom Antrum. 

Wittmaack hält neuerdings die Osteosklerose nicht für eine Folge der Mittelohr- 
entzündung, sondern für eine frühzeitig auftretende Entwicklungshemmung in der Pneu- 
matisierut^ des Warzen fort Satzes, die eine Disposition für das Chronisch werden der Eite- 
rung bildet (vgl. ?. 31 G). 

21« 
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Die Mastoiditis im Anschlnss an chronische Mittelohreiteran^en. 

Wahrscheinlich ist die eitrige Zerstörung im Warzenfortsatze, die im 
Anschhisse an chronische Mittelohreiterungen auftritt, nicht die Folge der 
chronischen Eiterung, sondern das Fortbestehen der Eiterung über das 
akute Stadium hinaus wird venirsacht durch eine frühzeitige Miterkrankung 
des Knochens, 

Wenig ausgedehnte, von aussen nicht erkennbare akute EinBchmelzung8piose«se, 
können zum tjtiUstande kommen, wenn der Knochenciter freien Abflugs durch Antnim 
Paukenhöhle und Gehörgoug findet, oder eine akute Mastoiditis bricht nach aussen durch — 
Stadium fiatulosuni — und heilt scheinbar aus, indem sich die Fistel schlicsst und der Eiter 
genügenden Abfluss durch Paukenhöhle und Gchorgang findet; die Mastoiditis ist aber da- 
mit nur latent geworden und die Ohreiterung besteht fort. Solche Scheinheilungon sind 
jedem Ohrenarzte wohlbekannt; neuerdings hat man sie als Folge der Bierscfaen Stauung 
erlebt. Sie sind äusserst gefährlich, weil der verborgene Krankheitsherd jederzeit, oft frei- 
lich erst nach vielen Jahren — sei es infolge einer Sekundärinfektion oder einer Verminderung 
der Widerstandskraft des Organismus — zu neuem, rapidem Fortschreiten kommen kum 
und dann nach aussen,, häufiger aber nach innen durchbricht und zur letalen Meningitis oder 
einer der übrigen intrakraniellcn Komplikationen {s. unten) führt. 

Da vorzugsweise schwere, besonders skarlatinöse und tuberkulöse, 
sowie vernachlässigte Mittelohreiterungen infolge frühzeitiger Miterkrankung 
des Knochens im akuten Stadium nicht zur Ausheilung kommen, ist e3 ver- 
ständlich, dttss in solchen, chronisch gewordeneu Fällen auch die Pauken- 
höhle intensiv erkrankt gefunden wird, Totaldefekt des Trommelfelles, 
Ausstossung der Geliörknöchelchen und Faciaüslähmiing findet man hier 
häufig. 

Die Diagnose der chronischen Mastoiditis ist leicht, wenn die Eite- 
nmg am Waraenfortsatze nach aussen durchbricht — dies geschieht in der 
gleichen Weise wie bei der akuten Form (s. S. 299) — , oder wenn sich zu 
einer chronischen Ohreiterung die Zeichen einer Labyrintheiterung oder 
einer intrakraniellcn Komphkation (s.u.) gesellen. Dagegen ist im latenten 
Stadium der Ernst der Situation oft nicht zu erkennen, so dass die Dia- 
gnose erst durch den Niehterfolg der Behandlung der chronischen Ohr- 
eiterung (s. Ö. 317— 319) alhnählich und Schritt für Schritt, gewisser- 
massen per exclusionem, klar wird. 

Weil die chronische Mastoiditis im (Jegensatze zu der akuten mit 
schweren Zerstörungen in der Paukenhöhle verbunden zu sein pflegt, ge- 
nügt erfalirungsgemäss zu ihrer Beseitigung die Eröffnung des Eiter- 
herdes im Waraenfortsatze allein in der Kegel nicht, sondern es bedarf 
gleichzeitig der breiten Freilegung und Ausräumung der Pauken- 
höhle, um die Eiterung zu lieilen. Dieses Verfahren ist die sogenannte 
Radikaloperation. 
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Die Radikuloperation it-t indiziert, t^obtild die Diagiio.'sc der chru- 
iiischen Knocheuerkrankiing, mit oder ohne Epidermiseinwandenmg, fest- 
steht. Für die Diagnose haben wir ja, wie ob^n erörtert, in den meisten 
Fällen genügende Anhaltspunkte, oder können solche während der Behand- 
lung der Ohreitening oder durch den ausbleibenden Erfolg der Behandlung 
erlangen. 

Int die Diagnose der Knochcnerkrankung unuichcr, ko hoII die Operation nur unter 
folgenden Ver^ältniBGen gemacht werden; 

1. Bobald zu einer ehronischen Mitteloh rcitening Ohr- und halbseitige Kopfschmerzen 

2. beim Eintritt von Zuxtänden, welche die Entstehung einer intmkranielleu Kompli- 
kation begünstigen, nämlich bei Zeichen eines Obergreifens der Eiterung auf das Labyrinth 
(s. Kap. E. 6) oder auf den Faciatiskanal (Paralyse des N. facialis); 

3. bei den ersten Zeichen des Eintritts einer intrakran leiten Komplikation (s. Kap. 
E. II). 

Liegen bei unsicherer Diagnose der Mastoiditis die unter 1 — 3 genannten Ver- 
hältnisse nicht vor, so soll die Operation unterlassen werden. 'Es ist dann Aufgabe des 
Arztes, die Eiterung mit einfacheren Mitteln und kleineren Eingriffen zu bFxeitigen oder 
in Schranken zu halten (S. 317—319). Ich will nicht bestreiten, dass bei dieser Zurückhaltung 
einmal eine Knochenerkrankung der Antrumwand, die Gefahren bringt, übersehen werden 
kann. Das rechtfertigt al>er nicht, in allen fUUen von chronischer Mitteloh reiterong zu 
operieren, wie von einzelnen Autoren verlangt worden ist ; denn mit zahlreichen uimötigen 
Operationen oder mit dem Drangen zur Operation in Fallen, die dann ohne Operation heilen, 
bringen wir die ganze Methode in Misskredit imd schaden damit unendlich mehr, als durch 
Unterlassen der Operation in eineni Falle, wo die sichere Diagnose unmi^lich war. 

Die Operation, die meist in Allgemeiiniarkose ausgeführt wird, aber 
bei verständigen Leuten auch in Lokalanästhesie (a. S. 67) möglich ist, 
gehört zu den schwierigsten imd verantwortungsvollsten. Wenn ich sie in 
diesem, vorzugsweise für Studierende imd Allgenieinpraktiker bestimmten 
Buche ziemlich ausführlich beschreibe, so gescliicht das hauptsächlich, um 
den Niehtspezialisten zu überzeugen, dass er einer solchen Aufgabe nicht 
gewachsen ist. Ich schildere sie so, wie ich sie gewöhnlich ausführe, ohne 
auf Abweichungen m dem Verfahren anderer Ohrenärzte und ohne auf die 
in besonders gearteten Fällen indizierte, sogenannte konservative (rich- 
tiger: partielle) Radikaloperation einzugehen. 

Der Haut-Periostschnitt beginnt etwas vor dem vorderen oberen Raikdc der Ohr- 
muschel, geht nach hinten und unten bogenförmig um dieselbe, etwa einen halben Zenti- 
meter von ihrer Annatzlinie entfernt, herum und endet auf der Spitze des Waizenfortsatzes. 
Dann schiebt man die Ansatzfläche der Muschel zugleich mit dem Perioste von oben und 
hinten hei vom Knochen ah, bis der obere und hintere Rand des knöchernen Oebörganges 
freiliegt, drängt auch den membranÖHcn Gchörgeiig mit dtm Pericste oben und hinten vom 
knöchernen ab und schiebt schliesslich auch am hinteren Schnittrande das Periost möglichst 
weit zurück. 

Liegt so das Operationsgebiet völlig frei, so kann man sich leicht über die topographi- 
schen Verhältnisse (Gehörgangsrand, Linea tcmporalis, Fossa mastoidea [s. S. 306 bis 307J) 
orientieren. 
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Zeigt »ich der Knötchen äusaerlich normal, so beginnt man mit der AufmeiMelnng, 
indem man den oberen und hint«ren Rand des knöchernen Gehörgangea schichtweise ftbtrigt. 

Je mehr man in die Tiefe dringt, desto weiter muss die äussere Öffnung des herge- 
stellten KnochentrichtcrH werden. Oben darf man einen Teil der I^inca temporolis mit weg- 
nehmen und nach hinten, direkt unter der Linea temporalis, muss man allmählich weiter 
zurückgehen, so dass dei anfangs kreisbogenförmige Rind des Metsseltrichtors aUm&htich 
verloren geht und die Höhle aussen mehr eine parallel der Linea teniporalis verlaufende 
Rinne oder Mulde bildet. Je breiter die Öffnung, desto bequemer das Arbeiten in der Tiefe 
und desto leichter das Schonen des membranäsen GehörgangsschlaucheB. 

Bei diesem Vorgehen kommt nuin in der Regel Hchon in das Antrum, ehe man die 
Aussenwand des Kuppelraumes erreicht. Sobald man es gefunden hat, erweitert man sich 
den Zugang zu ihm durch Abtragung seiner ganzen äusseren Wand und eröffnet die übrigen 
SCttelohrräume dann von ihm aus, indem man mit dem einen Löffel der sehmalen Zange 
in den Gehörgang {iwischun Knochen und membranösein Teil), mit dem anderen Löffel in 
das Antrum eingeht und den daiwischenlii'genden Knochen entfernt (Zaufal). Hat niui 
aber, obwohl man der Paukenhöhle bereits sehr nahe gekommen ist, das Antrum nicht ge- 
funden, so muss man annehmen, dass dasselbe wegen abnormer Lage oder geringer GrCase 
durch Abmeisaelung an der Gehörgangswand nicht schnell und gefahrlos zu erreichen ist. 
Man suche es darum in solchen Fällen nach der Methode Stackes von derPaukeuhähle aus. 




Schema der Gealaltung der OperatinD^hehle bei der UadilcBloperatioD. Der „Sporn ragt in die 

HOhle vor. Die tiefaten Teile der Höhle liod im Bilde um dunkeUlen Kehallen. linkt nsui 

GehtirgaDK und PsukcDhöiile, reebts obcD Antrum; zwiKben tieiden der „Sporn", hinter dem der 

N. [Hciilis lum ForBmcD stjlomssloideum herabsteigt. 

Um das Antrum nach Stacke eu suchen, wird es nötig, den Gchörgangsschlanch 
an seiner hinteren Wand tief innen int Gehörgange zu durch trennen. Dann kann man ohne 
weiteres die häkchenförmig gekrümmte Sonde vom GehÖrgangc aus in die Fäukenhfihle, 
und von deren hinterer oberer Ecke in das Antrum einschieben. Liegt einmal die krumme 
Sonde vom G::hörgange aus Im Antrum, so z^igt sie erstens die Richtung und Tiefe, in der 
dasselbe zu finden ist, und zweitens die Stelle, wo man ohne Gefahr für den Faciali« und 
das Labyrinth weiter meisseln darf. Facialis und Libyrinth liegen nämUch dann hinter der 
Sonde; alles, waH aussen von ihr liegt, darf man also entfernen. 

Ob man nun zuerst die äussere Wand des Kupp^'lraumcs (den innersten Teil der oberen 
GchÖTgangswand) ganz abtragen, oder zuerst die Paukenhi^Ic ausräumen wird, entscheidet 
sich nach den gegebenen räumlichen Verhältnissen. Hammer und Amboss, die gewöhnlich 
in mehr oder minder reichliche Granulationen gebettet sind, entfernt man womögUch mit 
der Pinzette, doch darf man es auch mit dem schmilen kahnförmigen Löffel tun, wenn die 
Qehörknöchelchenkette schon vor der Operation unterbrochen war. Der Steigbügel ist in 
der geschwellten oder granulierenden Schleimhaut so eingebettet, dass man ihn nicht ohne 
weiteres zu Gesieht bekommt; er muss sorgfältig geschont werden. 

Beim Abmoisseln der äusseren Wand des Kuppelraumes ist die grösste Vorsieht nötig, 
damit der Meissel nicht in die innere Pauken höhlen wand (Labyrinth, Facialisl) hineinfährt. 
Stacke hat einen Schützer für diese Teile angegeben; der Geübte braucht ihn aber nicht. 
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nnd der Anfänger legt bequemer ein Wattekügelchen als Schützer in die Paukenhöhle und 
den Kuppelraum. 

Sind Kuppelrauni und Antrum in der angegebenen Weise völlig freigelegt, so werden 
sie mit schmalen, kahnförnügen xcharfen Löffeln sorgfältig von Granulationen befreit. Man 
meidet dabei nur die Steig bügelgegeod und beauftragt einen AsBistenten mit der Beobachtung 
dcB GesicbtcB des Kranken, damit man bei der leisenten Zuckung im Facialiagebiete zur 
Voreicht gemahnt werden kann. Der vordere Teil der Paukenhi^le, wo die Tube einmündet, 
darf bei der Ausräumung nicht veigeasen werden. Man denke dabei an die Möglichkeit 
einer Dehiszenz Ewischen Paukenhöhle und karotischem Kanal, und bei der Glattung des 
Baukenhöhlen bodens halte man sich gc^nwärtig. dass hier der Bulbus der Vena jugularis 
direkt unter der Schleimhaut liegen kann. Dann müssen die Innenwände des Antrum und 
der Paukenhöhle genau besichtigt werden, damit man Fisteln, die in das Labyrinth, zur 
mittleren Schädelgrube oder nach dem Sinus tranaveraua hinführen, nicht übersieht. 

Die letzte Arbeit, welche am Knochen vorzunehmen ist, besteht in der Glättnng und 
zweckmässigen Gestaltung der ganzen Operationshöhle, Dadurch, dass man in der Tiefe 
den unteren Teil der hinteren Gehörgangswand stehen liesa, wird die OperationshtAle durch 
eine, allmählich bis in die Antrunuchwelle ansteigende Knochenleiste in zwei Teile geteilt, 
deren hinterer und oberer dem Antrum und dem Warzenfortsatze, deren vorderer und unterer 
dem Qehörgange und der Paukenhöhle angehört {Fig. 190). Diese Leiste, von Stacke 
„Sporn" genannt, enthält in der Tiefe den Beginn des von der AntrumBchwelle nach dem 
Poromen stylo-mastoideum herabsteigenden Teiles des Nervus facialis. E!b muss nun nach- 
träglich von dieser Leiste so viel entfernt werden, dass man, ohne den Nerven zu verletzen, 
den Boden des Gchörganges mit dem Boden der Höhle im Warzenfortsatz mögliebst in eine 
Flucht setzt, indem man den Sporn aussen verkürzt, seine Oberfläche von allen Kanten 
befreit und möglichat glättet. Hierbei muss natürlich, wie beim Ausräumen der Pauken- 
höhle, auf mahnende Zuckungen im Facialisgebietc geachtet werden. 

Nach gründlicher Reinigung der Wundhi^le von etwa U^en gebliebenen Knochen- 
spänen schreitet man zu dem zweiten Teile der Operation, der plastischen Deckung 
eines Teiles der Meissclf lächo mit einem aus dem Gehörgange gewonnenen 
Weichtcillappen. 

Pause und ich bilden den Lappen aus der hinteren und oberen Wand des Gehör- 
gangischlauches, der durch zwei parallele Schnitte in seiner ganzen Länge so gespalten wird, 
dass der zwischen den beiden Schnitten hegende, möglichst breite, riemenförmige Lappen 
mit der Basis von der Ohrmuwhel anseht. Dieser Lappen wird nach der Sutur des ursprüng- 
lichen, hinter der AnsatzUnie der Ohrmuschel verlaufenden Hautschnittes \'on der Gehör- 
gangsöftnung aus auf die Hjnterwand der Operationshöhle fest auftamponiert, damit er 
daselbst anheilt. Von den LEippenschnitträndem aus erfolgt dann die Auskleidung der ganzen 
H(4i1e mit Epidermis. Panse bildet den Lappen aliein aus dem Gehörgangsschlauche, während 
der von mir angegebene Lappen durch Fortführung der Schnitte bis in die Cavitas conchae 
hinein länger ist. 

Der Hauptvorti'il meiner Methode int, dass durch das Rückwärtstaraponieren des 
Lappens zugleich der Ühreingang erheblich erweitert, und damit die Übersicht der Höhle 
für die Nachbehandlung erleichtert wird. Dem stehen aber zwei Nachteile gegenüber. Erstens 
resultiert eine dauernde Erweiterung der Ohröffnung, die zwar in den meisten Fällen nicht 
entstellend wirkt, aber immerhin ein Mangel der Methode bleibt. Zweitens bringt die äussere, 
durch den Knorpel der Cavitas conchae gehende Schnittverlängerung die Gefahr einer In. 
fektion des Perichondrium mit sich, die zu einer sehmerzhatten und entstellenden Peri- 
chondrjtis conchae führen kann (s. Kap. E. 12.). Der Geübte, der in der Lage ist, auf den 
Vorteil der grösseren Übersichtlichkeit der Höhle bei der Nachbehandlung verzichten zu 
können, wird deshalb in den meisten Fällen die Fansesche Lappenbildung der von mir 
angegebenen voizieheri. 
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Sehr Ewcckmäsaig ist es, den G^hörgangsUppen Bogleich nach der Freikgung drr 
Paukenhöhle zu bilden, nach hinten und aussen zu schlagen und auf der abgelösten Ansatt- 
fläehe der Ohrmuschel anzunähen. Dadurch wird der Einblick in die Paukenhöhle freier, 
die Ausräumung ihres Inhaltes leichter und die Sorge um die richtige IiBgcruiig des I^ppens 
geringer. 

War die äussere Bedeckung des Warzenfort satzes erkrankt, oder besteht eine Blit- 
[■rkrankung den Lnbyrinthea oder eine intrakranielle Komplikation, so müssen Naht und 
HMtik verschobsn werden; ebenso, wenn diu Gcohörgangshaut krank (Fistel, Furunkel) 'and 
dadurch zurzeit für die Plastik unverwendbar ist. 

Die Nachbehandlung erfordert grosse Erfahrung und GeschicUichkeit und sollte, 
wenn irgend möglich, von Anfang bis Endo vom Operateur selbst durchgeführt wf rden. Bei 
primärer Plastik erfolgt sie allein durch den Gehörgang. Der erste Verband bleibt, wenn 
weder Fieber noch Schmerzen auftreten, 5 bis 6 Tage liegen. Dann findet man die Halle 
übsrsichllich und den Lippen fest angelet. Die Heilung der relroaurikularen Naht erfolgt, 
wenn man sich der Michelschen Metallklammem bedient, fast ausnahmslos per primun 
inten tionem. 

Die Hcdtmg der Wundhöhle konunt suf folgende Weise zustande. Die von den nicht 
bedeckten Teilen der Meissclfläche aufsprossenden Granulationen heben sich bis zum ffirean 
des aufgewachsenen Lappens, worauf sie von dessen Rändern her mit Epidermis überkleidet 
werden. Man sieht den scharfen, weissen Saum der Epidermis allmählich auf der granu- 
lierenden Fläche vorrücken. Duldet man ein Erheben der Knochengranulationen über das 
Niveau des Lappens hinaus, so hindern sie das Vorschrcitcn der Epidermis, und der Heiinngs- 
voi^ang steht still. 

Auch der zweite Verband kann einige Tage liegen bleiben, dann aber müssen die Ver- 
bände öfter gewechselt werden, und zwar alle drei oder zwei Tage, oder täglich, je nach den 
verschiedenen, sogleich zu schildernden Verhältnissen. 

Bei jedem Verbandswechsel wird die Wundhöhle sorgfältig unter guter Beleuchtung 
austamponiert. In den Buchten und Winkeln der Tiefe nimmt man hierzu, etwa vom Ende 
der 2. Woche an, ganz kleine, 2 — i qcm grosse Gazeläppchen, weiter nach aussen Gsie- 
streifen. 

Je stärker die Granulationen wuchern, desto mehr müssen sie durch Atzungen zurück- 
gehalten werden, damit sie sich nicht über das Niveau des aufgewachsenen Gehörgangs- 
lappens erheben. Die Tamponade aller, namentlich der kleinen Buchten der Höhle soll vor 
allem gut drainiercn, ferner Verwachsungen solcher Granulationen verhüten, die sich ohne 
Tamponadu alsbald berühren wurden. Niemals aber darf man mittelst fester Tamponade 
das Wachsen der Granulationen hindern wollen. Ein zu fester Tampon drainiert nicht; es 
kommt unter ihm zur Eit«rverhaltung und zur Entzündung des unterliegenden Knochens. 
Der so verdorbene Untergrund liefert schlecht aussehende, sehr stark wuchernde Granu- 
lationen und duldet keine Überkleidung mit Epidermis. Klan erkennt das daran, dass der 
allmähUch vorschreitende Epidcrmisrand Halt macht, sieh aufwulstet und wieder ganz ver- 
loren geht. Hier hilft oft nichts anderes als die gründliche Abschabung der kranken Stelle 
und lockere Tamponade. In manchen Fällen erholt sich der verdorbene Untergrund erst, 
wenn man die Tamponadc ganz weglässt. 

Von vornherein grundsätzlich alle unkomplizierten Fälle ohne Tamponadc 
zu behandeln, wie neuerdings empfohlen wurde, ist nur dem sehr Geübten und Erfahrenen 
erlaubt, der sorgsam darauf achten muss, dass die Höhle übersichtlich bleibt und dass sich 
keine Buchten hinter Narben sträi^en bilden, in denen die Eiterung nicht ausheilt. Gelingt 
das Verfahren, so kürzt es die Heilungsdauer bedeutend ab. 

Zeigt die neugebildete Epidermis aufgeworfene Ränder, oder neigt sie zur Mazeration, 
HO bestreicht man sie täglich nüt IVoig^i" HoUcnsteinlösui^, Auch au^blasene Pulver 
schützen die Epidermis gegen Mazeration, namentlich Airol. Beim Verbandwechsel darf 
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dos noch haftende Airol nicht gewaltsam entfernt werden; die Epidermis schiebt sich dar- 

Bei hcriuit«rgekoiniiienen, schlecht genährten und auäuiischen Kranken geht die 
EpidemiiHienmg langsam von statten und bleibt oft still stehen, oder die gebildete Eptderniix 
geht wieder verloren. In solchen. Fällen hilft allein die Allgemein bchandliuig, geeigneten- 
falla mit Lebertran, Jod- und Eisenpräparaten oder Soolbädem. 

Zur Beschleunigung der Überhäutung der Wundht^le ist äaa Aufbringen Thiersch- 
Bcher Kutisläppchen empfohlen worden. Wo der Untergrund gut ist, kommt man damit 
nicht viel schneller vorwärts, und wo er schlecht ist, haften die Läppchen nicht. 

Die Epidermisierung der Wundhöhle pfl^t bei der Tamponade in 5 — 7 Wochen, 
mitunter aber erst in 3 Monaten vollendet zu sein, während sie ohne Tamponade in geeigneten 
Fällen in viel kürzerer Frist zustande kommen kann. 

Der EinfluBS der Operation auf das Gehör ist vor allem abhängig von der Art 
der vor der Operation vorhandenen Hörstörung. Schwerhörigkeit oder Taubheit durch 
Zerstörungen im Labyrinthe wird naturlich durch die Operation nicht gebessert. Wo die 
Hörstörung durch Verändenmgen im schallzüleitenden Apparate bedingt ist, wird das Gehör 
nach der Operation in den meisten Fallen besser, infolge der Beseitigung aller pathologi- 
schen Produkte, die die Gahörknöchelchenkette fixiert und die labyrinthfenster belastet 
hattML Schon das Verschwinden einer entzündlichen oder hyperämischen Schwellung der 
Schleimhaut kann zur börverbessernden Entlastung der Labjrinthfenster führen. 

Da man beim Abincisseln von Exostosen im Gehörgange {s. Kap. E. 12] gar nicht 
selten infolge der Meisselcrschütterung eine mehrere Wochen dauernde TauWieit eintreten 
sieht (Verhämmerungstaubheit), so muss man sich wundern, dass ein solches Vor- 
kommnis bei der Radikaloperation, bei der man es doch oft mit clfenbeinhartem Knochen 
tu tun hat, äusseret selten ist. Ich habe es nur einmal erlebt. Bei einer 30jährigen Frau, 
die beiderseits wt^en Cholesteatom operiert werden musste, und die beiderseits ein relativ 
gutes Gehör hatte, trat völhge Taubheit ein nach der Aufmeisseltmg des Eweiten Ohres, die 
10 Tage nach der des ereten vorgenommen wurde. Die Taubheit verschwand in 3 Wochen, 
und das Gehör war schliesslich beiderseits besser als vor den Operationen. 

Wo die Epidermisierung der Paukenhöhle nicht vollständig wurde, und unbedeckt« 
Schleimhaut zurückblieb, kann diese durch die Tube vom Rachen, oder von einer persistieren- 
den Eiterung in den C?llulae tubariae aus wieder infiziert werden: „Tubenrezidive". 

Nachträgliche Erkrankungen der auskleidenden Haut sind recht häufig; sie können 
sehr früh, aber auch zum ersten Male nach 5 — G Jahren und noch später auftreten. Die 
Epidermis schilfert sich dann in grossen Fetzen ab, die im Laufe der Zeit sich in der Höhle 
anhäufen, oder die Auskleidung der Höhle erkrankt, da sie, wie das ihr unterliegende Narben - 
gewebs, schlecht ernährt ist, eitrig. Man findet da:m harte Krusten an den Wandmigen 
der Höhle; hebt man solche mit der Sonde ab, so zeigen sich eiternde Granulationen dar- 
unter. Solche Haut - Rezidive verraten sich nicht immer sogleich, erregen aber, wenn 
sie länger bestehen, stinkende Eitenmg, sowie drückende und ziehende Gefühle im Ohre, 
und führen zu Drüsenschwellungcn im Kjeferwinkel imd auf dem hinteren Rande des Warzen- 
fortsatBes. Bisweilen verbergen sie sich hinter nachträglichen Knochenwucherungen, 
die namentlich vom „Sporn" ausgehen und in einzelnen Fällen die Höhle geradezu septieren 
können. Die Behandlung der Haut-Rezidive ist einfach, führt aber nicht immer schnell 
zum Ziele. Man entfernt die Krusten, indem man sie sorgfältig mit Sonden und Pinzetten 
»Uiebt. Gelingt das nicht leicht, so befeuchtet man sie mit Glyzerin und entfernt sie am 
nächsten Tage. Auf die wunde Stelle bläst man ein austrocknendes Pulver, am besten Airol 
Ist die ganze Höhle verschmiert, so spiÜt maii sie sorgfältig aus und tamponiert mit trockener, 
oder in 2<ygiger Karbollosung befeuchteter Gaze. Muss man die Behandlu:% eines Haut- 
rezidivea dem Kranken überlassen, so geschieht sie am besten durch tägliches Ausspritzen 
mit abgekochtem Wasser und nachfolgender Alkoholeinträufelung. 
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Die Tiibi'rkulose des Mittelohres und des Schllffeiibeines. 

Von den verschiedenen Formen, in denen die Mittelohr- und Schläfen- 
beintiiberknloso vorkommt, seien hier die beiden häufigsten hervorgehoben. 

1. Bei kleinen Kindern können tuberkulöse akute Mlttelohr- 
uiid Schläfen beinciterunf!:en auftreten, die wich in Sy Diptomen 
und Verlauf in keiner Weise von der gewöhnlichen, mitKnochen- 
einschmelzung im Warzentortsatze komplizierten Otitis media 
Tinterscheidon. Auch bei der Operation sehen wir oft nicht das Ge- 
ringste, was den Verdacht auf Tuberkulose erregen könnte, und erst die 
mikroskopische Untersuchung der entfernten Knochent«le bringt die über- 
raschende Aufklärung. Nach Ilenricis Untersuchungen in meiner Klinik 
üind '/s aller kindlichen Mastoiditiden tuberkulösen Ursprungs. 

Bei frühzeitiger operativer Beseitigung des Krankheit«- 
lierdes, die wie bei einer gewöhnlichen akuten Mastoiditis ohne Eröffnung 
und Ausräumung der Paukenhöhle vorgenommen wird, ist die Prognose 
solcher Fälle gar nicht schlecht: die Heilung kann schnell und gut mit Ver- 
schluss der Troinmelfellperforation und normalem Gehöre erfolgen, wie 
bei einer gewöhnlichen Eiterkokkenmastoiditis. 

In dr(;i solchen Fällen sah ich, wie es auch bei der gewöhnlichen Hftstoiditis vorkommt, 
nach zwei bzw. drei Jahren eine eitrige EntsQndung dea Xarbengowebes auftreten. Kesee 
wurde auBgeochabt und frei von Tub:^rkulose gefunden; die Tuberkulose war also geheilt 
geblii'bctn, und die K-.-iidive waren nur die Folge einer erneuten Eiterkokken infektioD. 

Ho günstig ist der Verlauf und AuHgtng natürlich nicht immer. Bisweilen erfolgt 
die Heilung langsam, U[id die Op^rationswunde muss wiederholt auegeschabt werden. Gate 
Ernährung, Freiluftbehandlung und Soolbäder erweisen sich dabei nütdich. 

Ist die KniH'henerkrankung erkennbar über die Grenzen des WanenfortBataes fort- 
geschritten, HO hnl Hi<'h das operative Vorgehen diesen Verhältnissen möglichst anzupkasen; 
eventuell iut die Eröffnung un<l Ausschabung sämtlicher Mittelohrräume nötig. Knmkn 
finden wir den l'rozess bereits auf Teile übei^gangen, die wir nicht ohne weiteres uign-üen 
können, z. R. auf das Kiefcrgelenk oder den Canslis earoticus. 

Häufig und oft frühzeitig ist der Facialis gelahmt. 

Vom Übergreifen der 'l'uberkuloBe auf Labyrinth und Schädeljnhalt haben wir in den 
Ka|iiteln E (t und II das Kotige zu sagen. 

Ist die Zerstörung bis zum C'analis caroticus fortgeschritten, so erfolgt bisweilen der 
Tod durch Ruptur der Carotis und Verbluten aus dem Ohre. 

Manche der Kranken gehen an Miliartuberkulose mgrunde. 

2. Eine andere, wohlcharukterisiertc l'"orm der Mittelohrtuberkulose 
tritt in Anschluss an Lungentuberkulose, meist im F^ndstadium 
derselben, auf. 

Bei den abgeinagerten Kranken ist das pharyngeale Tubenostium infolge de« FMt- 
Schwundes in scint'r Xaehbarschaft besonders weit (Ostn)ann), und das Eindringra infek- 
tiöser t^putumteilehen beim Husten wird dadurch erleichtert. 

Diese Art der tuberkulösen Mittelohrinfektion unterscheidet sich 
von den gewöhnlichen Eiterinfektionen und auch von der oben geschil- 
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dertea akuten Tuberkulose des Mittelohres der kleinen Kinder vor albni 

, durch das schmerzlose Eintreten der Ohreiterung. Die Kranken 
bemerken eines Tages massiges Olirensausen, geringe Feuchtigkeit im (Sehör- 
gange umi das Durchziehen von Luft durch das Ohr beim Schneuzen. 

Bei der Untersiiphung findet taan im Gehörgange gfringe Mengen eines dünnflüssigen 

[ oder sah -HC h mierigen Sekretes, das manebmul mit spärlichen käsigen Maxsen unlPrmiseht 

I ist. Das Tromjnelffll erscheint nur ganz im Anfange leieht diffiiH gerülel, bald aber grau- 

I gelblich infiltriert und an einer oder auch mehreren Stellen, sumeist in seiner imCeren Hälfte, 

I durehlöcbert. Dieses Anftreten multipler Trommelfell - Perforationen bildi>t ein 
■citercs Unterseheidiuig«nierkmal von den gewöhnlichen Ohreiterungi'n, bei denen fast 
immer nur eine Perforation vorkommt. Die Löclicr vergrdssem sieh in wenigen Ti^n 
und konfluieren, so dass alsbald der grösute Teil de» TriimmeltelleB verschwunden ist. Ih'r 
Aimfluss wird bald übelriithend und 
läast sich auch bei norgtältigiT 
Reinigung oft nicht ganz aus deni 
Ohn* entfernen, sondern haftet an 
den Wandungen der Paukenhöhle. 
' obentalts grauweiss oder grau- 

I gelb und gequollen aussehen, fest, 
. vorsichtiger Sondierung findet 
\i hier und du an den Pnuken- 
hi^len Wandungen , namentlich an 

I der LibjTinthwaud , entblössten 
muhen Knochen. Selten — dies 
ein weiteres Charakteristikum — 

r apronsen an den raulien Stelleu 
Granulationen auf, erreichen aber 
niemals grösseren Umfang. t'nter 

I fortbestehender stinkender Eiterung 
imt das Sausen zu, und das Ge- 

f hör wird durch ein frühzeitiges 

I Übergreifen der Entzündung 
uf das Labyrinth (s. Kap. E. 8) 

1 Bchnell imd auffallend stark herab- 

[ gesetzt. Dazu kommt viel häufiger 
«I» bei nicht tuberkulösen Eiterungen eine Lähmung des Nervus fwialis. Dieser Zustand 

I besteht selten lange, du derTo<l in der Regel bald infolge der Lungenschwindsucht eintritt. 
Erfolgt der Tod nicht bald, so kann die Zerstörung von der Sehicimhaut in grosser 
Ausdehnung auf den ICnoehen übergeben. Ausser den oberflächlichen Nekrosen an den 
Fsukcnhöhien Wandungen findet man dann in der Rt^l Zerstörungen an den Geh örknöcli ei- 
chen; in den pneumatisehen Nebenraumen der Paukenhöhle zerfällt die Schleimhaut, und 
der Knochen findet sieh an zahlreichen Stellen karifis, mit blassem, oft misstarbigem Granu- 
btionsgewebe oder käsigen Massen durchsetzt- Dazwischen hegen mikroHkopisebe Knochen- 
trümmer, und b?t rasch fort seh reiteniler Zerstörung findet nian auch grössere Sequester in 
den durch die fortschreitende Ulzeralion vergrösserten Hohlräumen. Die lÄbyrintlikapsel 
wird in der Ri'gel nur an zirkumskripten Stellen zerstörl. namenlbch findet man Fisteln an 
den der .\ntrumwaiid anliegenden Teilen der Bogengänge (siehe Labyrintheiterungen), 

Sehr eigentümlich ist bei diesen Zerstörungen die nmngelhafte l^aktion von Seiten 
der angrenzenden gesunden Teile. Die üppige Granulationsbildung im Knochen, die 
wir sonst bei den EinschraelzungsproBessen im Schläfenbeine finden, und eine lebhafte 
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u Teile. 
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denuriucrende Entzündung, wie sie die grosBen, nach Scharlachotitia ontstefaendeii 
Sequester zu umgeben pflegt, findet man bei dieser Form der Schlüienbeintuberkalose 
nicht. Auch wo die Erkrankung des Knochens aussen bis zum Ferioste und 
inneo bis zur Dura \'ordringt, duTchlöohert sie zwar die äussere Koochen- 
schalc des Warzenfortsatzes und die Lamina vitrea oft siebförmig, jft 
zerstört sie in grosser Ausdehnung (s. Fig. 197), ohne dass es jedoch danach 
zu Bubpcriostalcn und extrnduTalen Abszessen zu kommen pflegt, die wir 
bei der nicht tuberkulösen Mastoiditis so oft sehen. Darum wird die Aus- 
dehnung der Zerstörung im Schläfenbeine in diesen Fällen klinisch oft nicht 
erkannt. Der Tod erfolgt in der Regel auch bei ausgedehnter Beteiligung des Schläfen- 
beines und des Labyrinthes nicht durch intrakranielle Komplikationen, sondern durch die 
Lungenerkrankung. 

Die Diagnose dieser Form der Ohr- iind Schläfenbeintuberkulose 
ergibt sich aus den im vorstehenden ausfülirlicli geschilderten Abweichungen 
von den entsprechenden nicht tuberkulösen Formen in der Kegel mit Leich- 
t^keit, auch wenn, wie so häufig, der Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Ohreiter nicht gelingt, oder wenn es fraglich erscheint, ob die gefundenen 
Bazillen nicht vielleicht Smegmabazillen sind. 

Was die Therapie betrifft, so wird wohl niemand zweifeln, dass bei dieser Form 
der Mittelohr- und Schlafenbeintuberkulose schwere operative Eingriffe selten in Fragt 
kommen. Der Tod durch die fortschreitend!? Lungenerkrankung ist ja meist bald zu er- 
warten, die Kranken haben keine Schmerzen, und es ist nicht einmal Aussicht vorhanden, 
(iass rinc Operation das Gehör bessern könnte. Eine regelmässige Reinigung des Ohm 
durch vorsichtiges Ausspritzen des Gehörganges, sowie der Äbscbluss des Ohres durch Ein- 
führen eines sterilen Watte- oder Gazepfropfens hält den Gestank meist in erträglichro 
Schranken. Antiseptische Mittel, namentlich Sublin)at oder Karbolsäure, dem SpritKwasBer 
zuzusetzen, empfiehlt sich nicht, da durch Abflusi der Lösung durch die erweiterte Tube 
in den Bachen Vergiftungen vorkommen könnten. Dagegen leisten Wasaerstoffauperoxjn) 
in stai4cer Verdünnung und Einblasen von Borsäure- oder Jodoformpulver gute Dienste. 
Das Bedecken des Ohres mit einem Okklusivverband ist bei starker Sekretion nötig, denn 
es schützt die Finger, das Bett und die Wohnung des Kranken vorVerunreinigung mit batiUen- 
haltigem Eiter. Dass hierauf geachtet wird, ist gerade so notwendig wie das Unschädlich- 
machen der Sputa. 

Die Aktinnmykose des Mittelohi-es und des Scilläfenbeioes. 

Die vom Ober- und Unterkiefer ausgehende Aktinomykose verbreitet sich bisweilen 
in der äusseren Haut bis in den membranösen Teil den Gchörgangcs hinein (eigene Beob- 
achtung). Die Aktinomykose-Infektion der Riukcnhöhte und das Weiterschreiten der Er- 
krankung von da in den Warzentori satz ist nur sehr selten beobachtet worden. 

In einem Falle von Majocchi halte sich der aktino mykotische Proiess zuerst in der 
Lunge entwickelt und war dann im Mittelohre aufgetreten. Die Infektion des Mittekdires 
ist wahi-scheinlich auf dem Wege der Tube erfolgt. Ea kam zu einer Aktinomjrkose des 
Schläfenbeines, die schliesslich auf dii' Meningen überging und im Kleinhirn zur Abezess- 
bildung führte. In einem von Zaufal mitgeteilten Falle scheint die Infektion primär in 
der Paukenhöhle erfolgt zu sein, wenigstens Uess sich keine der gewöhnlichen Einwanderung»- 
stellen des Pilzes nachweisen. Die Krankheit verlief im Schläfenbeine ähnlicb wie ein 
akuter Einschmclzungsprozess und verbreitete sich von da auf die seitliche Hals- und die 
Nackengegend. 
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Die spärliche Kasuistik gestattet noch Dicht, dtta Kranklieitebild der Ohr- und Schläfen- 
beinakttnomykose in luverläsaiger Weise zu schildern. Wie bei den anderweitigen Aktino- 
mykosen besteht auch hier die Behandlung in möglichster Beseitigung des Krankhaften 
und einer gründlichen Jodkalikur. 

Die Tnmoren des Schläfenbeines')- 

Das Cholesteatom. 

WirhahenaofS. 320— 322das„PBeudo-Cholc3teatom"de3MittelohreHalsFolgi' 
einer Epidermisein Wanderung in eiternde Mittelohrraiune ausführlich beschrieben und darauf 
hingewiesen, dass die von diesem Prozesse geheferten tumorartigen E)iidermiKniaHsen mit- 
unter weder klinisch noch anatonÜBch von einem wahren Cholesteatome unterschieden werden 
können. 

Das wahre Cholesteatom des Schläfenbeines ist, ebenso wie <Us des Stirn- 
beines, des Hinterhauptbeines, des Unterkiefers und der dem Schläfenbein anliegenden 
Teile der Pia mater, eine heteroplastische Neubildung, deren Beginn in die Embryonalzeit 
fällt. Es hat zwar genetisch gar nichts mit einer Ohreiterung za tun, wird aber — aus unten 
EU erörternden Gründen — fast immer frühzeitig durch eine solche kompliziert. 

DasB wahre und Paeudo -Cholesteatome im Ohre und Schläfenbeine vorkommen, wird 
von allen massgebenden Autoren anerkannt. Die Meinungen gehen nur darin auseinander, 
wie oft man den einen und wie oft den anderen Prozess findet. Trotzdem werden die beiden 
genetisch verschiedenen Zustände in den Lehr- und Handbüchern der Ohrenheilkunde oft 
nicht genügend auseinander gehalten. 

Der ursprünghche Sitz des wahren Schlafenheincholesteatoms ist verschieden. Mehr- 
fach hat man seinen Beginn im hinteren oberen Winkel des Schläfenbeines, nahe der Stelle, 
wo Schlafen-, Hinterhaupt- und Scheitelbein zusammenstossen, festgestellt (Erdheim). 
Man findet es aber auch im Kuppelraurae, im Antrum, oder in der Schläfenschuppe. Bei 
seinem Wachstume schiebt es sich nach den Stellen des geringsten Widerstandes hin imd 
füllt so meist bald die grossen lufthaltigen Hohlräume, namentlich das Antrum. 

Sobald es in das Antrum, in die Paukenhöhle oder auch nur in irgend einen pneu- 
matischen Hohlraum des Schläfenbeines hineinragt, kann es von jeder Mittelohrentzündung 
her infiziert werden und dann, als günstiger Nährboden, die Entzündungserreger beherbergen 
und zur Vermehrung bringen. 

Aus dem Giesagten ist leicht zu ersehen, dass die Differcntialdiagnoae gegen- 
über dem Pseudocbolesteatome auf grosse Schwierigkeiten stossen kann. Das wird 
ftber wohl dem Kranken kaum Nachteil bringen, da wir in den zweifelhaften Fällen gegen 
das wahre Cholesteaton) in der gleichen Weise operativ vorgehen müssen, wie bei den 
schwereren Fällen des Pseudo-Cholesteatoms. 

Karzinom. Sarkom. 

Der primäre Krebs des Mittelohres zeigt zwei überraschende 
Besonderheiten. Erstens tritt er fast immer in Gestalt des typischen Hom- 
krebses (Kankroid) auf, obwohl die normale Mittelohrschleimhaut nur 
Zylinder- bzw. einschichtiges Plattenepithel trägt, und zweitens geht ihm 
fast ausnahmslos eine \-ieljährige Mittelolireiterung voraus. Halten wir 



') Die Granulome der PaukenJiöhle sind auf S. 322 besprochen. Über die Exostosen 
des Gehörganges s. u. Ka)). E. 12. 
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aber diese beiden Besonderlieiten zusammen, so wird uns die erste sofort 
durch die zweite verständlicli : im Verlaufe der Eitening kommt es zur 
Einwaiidenmg epidermoidalen Epithels in das Mittelohr (s. S, 320), und von 
diesem aus erfolgt dann die Kankroidbildung (Kümmel, Sturm). 

Es ist daa gani derselbe Vorgang, wie er geiegentUch in der Tiefe alter IHsteln «n 
Gxtremitatenknochcn beobachtet n-ird; aueh hier wächst Epidermis in die Fiatel hinein, 
gelangt bis tief in die eiternde KnochenhtUilc und kann da zur Bildung eines Plattenepitiiel- 
krebses („Fistelkarzinom'') führen. 

Das Sarkom tritt im Mittelohre meist als Rund-, SpindelzeUen- 
oder Myxosarkom auf. Die letztere P'orm findet sich vorzugsweiBe bei 
kleinen Kindern. Aueh Melanosarkome imd Misehformen sind im Mittel- 
ohre beobachtet. 

Infolge der hÄufig.n Komplikation der Kaninome und Sarkome mit Ohr. 
eiterung treten nicht Hellen Ersc-heinungen auf, die zunächst den Anschein erwecken, als 
ob es sich lediglich um eine der gewöhnlichen Eiterungen des Ohres und des Schläfenbeines 
handele. Im Gehörgang und in der Paukenhöhle können ulzericrende Tumoren, n&menl- 
lich Karzinome, sehr leicht Granulat Ion Hwiicherungen und Polyper vortäuschen, und seil»! 
bei der mikrosko pichen ITntersuchung entfernter Massen kann die Diagnose lange Zeil 
unklar bleiben. Karzinomatoec Wucherungen verraten sich manchmal durch eine blnmen- 
kohlartige Gestalt und durch starke Blutungen bei der leisesten Berührung. In der Kegel 
gehen sie mit Schmerzen einher, die heftiger und andauernder sind, ab wir sie bei einfochen 
Knocheneiterungen beobachten. Durehwuchert ein bösartiger Tumor die Corticalis des 
Warzenfortsatzes und verbreitet sieh unter der Haut, so kann er zu Schwellungen führen, 
die, wie die gewöhnlichen Infiltrationen und Abszesse an dieser Stelle, die Ohrmuschel vom 
Kopfe abdrängen; ja die weichen Sarkome, die am häufigsten bei kleinen Kindern beob- 
achtet werden, können hier eine Fluktuation vortäuschen. Ferner lässt aueh die bei Tumoren 
häufig hinzukommende Facialislähmung leicht an eine gewöhnliche Schlafenbeineiterang 
denken. Selbst bei Operationen wird des Schläfenbcinkarzinom mitunter nicht sogleich 
erkannt, da es in den pneumatischen Hohlräumen oft zerfollen ist, und da der von ihm ler- 
störte Knochen dann ähnlich aussehfu kann, wie bei der tuberkulösen Caries neciotica. 
Nach der Operation verrät sich indessen die Natur des Leidens in der Begel bald durch 
jauchigen Zerfall auf dem Grunde der 0[)crationshöhle. 

Der Verdacht auf eine bösartige Neubildung erfchcint besonders dann gerechtfertigt, 
wenn das Krankheitsbild in irgendeiner Weise von den oben geschilderten KrankhritS' 
bildem der citrigen Erkrankungen des Schläfenbeines abweicht, und namentlich, wenn der 
Zcrstörungsprozess auf Teile übergreift, die bei den einfachen eitrigen Erkrankungen de* 
Schläfenbeins nicht befallen zu werden pflegen. Findet man z, B. bei kleinen Kindern 
neben Zeichen einer Erkrankung des Warzen fort satzes Zerstörungen der vorderen Gehör- 
gangswand und des Kiefcrgelenks, so ist, wenn es sich nicht um Tuberkulose bandelt, der 
Verdacht auf Sarkom gerechtfertigt. In einem solchen Falle sah ich den Tumor bis cur hin- 
teren und seitlichen .Schlundwand durehwuchem, wo er unter der Schleimhaut fluktuierte 
wie ein R^tropharyngealahazess. 

Leichter nie bei primären Schliifenbcintumoren ist natürlich die DifferentialdiagtMM 
gegenüber der Mastoiditis, wenn es sich um eine metaatatische Geschwulst handelt, oder 
wenn der Tumor erst von Nachbarteilen auf das Schläfenbein übergegriffen hat. — 

Als Kuriosuni mag noch erwähnt werden, dasa einer der seltensten Tumoren, das 
Chlorom, sieh in mehr als der Hälfte aller bisher beobachteten Fälle neben anderen Lokali- 
S'itioncn auch im Schläfenbeine fand (Körner), und also relativ der häutigste Sebläfen- 

baintumor ist. 
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Hysterische Hyperästhesie des Warzenfortsatzes nach überstan- 

dener Otitis nnd Mastoiditis (sogenannte Knochen iienralgie des 

Warzenfortsatzes). 

An&niisclie Frauen und Mädchen Idagen bisweilen nach einer vorhergegangenen, oft 
«ehr ([eringfiigigen Mittelohrerkrankung, oder nach einer tadeilos geheilten Operation am 
WaTzenfortfiatze iiber jahrelange, qualvolle Schmerzen in der Tiefe des ühreH und imWarien- 
fortsatze, ohne dass aich auch die geringst« entzündliehe Reizung der Paukenhöhle oder des 
Knochens nschneisen l&ast. Zu diesem spontanen Schmerze gesellt sich mitunter eine Druck- 
empfindlichkeit am vorderen Rande oder auf der Spitze des WarzentoTtxatzea. Manchntal 
kommt der Schmerz anfallsweise, manchmal auch besteht er Tag und Nacht. 

Verschiedene Hypothesen sind aufgestellt worden, um diese eigentümlichen Schmerzen 
SU erklaren. Jlan hat an eine Reizung des Ganglion Gasaeri durch Osteophytenbildung am 
FelBenbcine gedacht, ferner geglaubt, dass es sich um einen mit ^hmerzen einbergehenden 
SklerosierungsprozeEs handele, und schliesslich vermutet, dass die Schmerzen durch enl- 
cündliche Schwellung und Einklemmung der Schleimhautauskleidung in den restierenden 
Rudimenten pneumatischer Hohlräume entständen. 

Aller dieser Annahmen bedürfen wir nicht, um die Schmerzen zu erklären. Es handelt 
sich vielmehr stets um hysterische Beschwerden. 

Wiederholt habe ich die Schmerzen auftreten sehen bei Paticntimien, die einmal 
eine leichte Hittelohrerkrankung gehabt hatten und dabei durch Schilderung der möglichen 
schweren Folgen eines solchen Leidens geängstigt, oder denen gar die prämonitorischen 
Zeichen einer schweren Folgeerkrankung der Ohrciterung genau heschrieben worden waren. 
Ferner habe ich niemals andere lokale oder allgemeine Zeichen einer Hysterie dabei vermisst. 
(Vgl die RostockerDissertationen von Richard Krieger, 1906, und HugoDicrllng, 1906.) 

Es ist empfohlen worden, in solchen Fällen, auch wenn man die t^rzeugung bat, 
daas keine Eiterung in der Tiefe besieht, den Warzen fort satz aufzumeisseln. Es sollen damit 
glänzende Erfolge erzielt worden sein, die man auf die verschiedenste Art erklart hat (Tren- 
nung der durch verhärtete Knochensubatcnz komprimierten Kerven, Wirkung der Operation 
als kraftiges Revulsivum, für die Heilung günstige Veränderung der Ernährungs Verhältnisse 
im Knochen durch die Blutung usw.). Wahrscheinlich hat aber in den geheilten Fällen die 
Operation geradeso gewirkt, wie Scheinoperationen auch bei anderen hysterischen Erkran. 
ktmgen wirken käinen. 

In einem Falle, in dem Ich dem fortwährenden Prangen des HauHarztes zur Operation 
nachgab, wurden die Schmerzen nach der Operation nur noch stärker. Ebenso ging es in 
einem anderen Falle, der von einem (Chirurgen au^emeieselt wurde, nachdem ich die Operation 
abgelehnt hatte. Auch andere haben die gleiche Er&ihrung gemacht. 

Die Otalgia nervosa (irradüerter Ohrschmerz). 

Als Otalgia nervosa bezeichnen wir einen dauernd oder anfallsweisc 
atiftretenden Schmerz, der zwar vom Kranken in die Tiefe des Ohre.s verlegt 
wird, aber nielit durch eine Ohrerkrankung verursacht ist. 

Wir finden dieses Leiden recht liäufig, besonders bei Kindern und 
jungen Leuten. Die L'rsache ist stets eine schmerzhafte Affektion, die 
ihren Sitz in der Mundhöhle, im Schlünde oder Kehlkopfeingange hat. 
Von hier aus wird der Schmerz durch Vermittlung zahlreicher Nerven- 
nnastomosen in den Gehörgang oder in die Paukenhöhle verlegt (Irra- 
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diation), und entweder nur hier oder auch gleichzeitig an der kranken 
Stelle verspürt. 

Die Otalpie kommt vor bei Zungenkrebs, bei Zungenrandgeschwüren 
infolge von Verletzung an Kcliarfen Zalmresten, bei Krebs und Tuberknlose 
der Epiglottis, bei allen Arten von Anginen, bei Pfropfen in den Gaumen- 
niaudein, bei Plilegraone peritonsillaria, bei Pharyngitis lateralis und Herpes 
pharyngis, forner bei Karies der unteren, selir selten der oberen Backenzähne, 
aowic beim Dnrehbruche von Wei-sheitszähnen. 

Der Olirschmerz zeigt .sich auf <ier Seite, wo die ursächliche Affektion 
sitzt, und nur dann auf beiden Seiten, wenn die Ursache beiderseits oder 
median (Epiglottis) gelegen ist. 

Die Diagnose gründet sich auf den Ausschluss entzündlicher Krank- 
heiten des Gehörganges, der Paukenhöhle und des Kiefergelenkes in Ver- 
binilung mit dem Nachweise einer der genannten Ursachen. 

Die Therapie beschränkt sieh auf die Beseitigung der Ursache nach 
den an anderen Stellen gegebenen Anweisungen, bzw. auf die Extraktion 
eines schuldigen Zahnes. 

Die Krumpfe der Binneniuiiskeln des Ohres. 

Eini^ krampfhafte Kontraktion «leti M. tcnsor tympani begleitet physiologiacher- 
weise das Ciäbnen und führt eine momentane Schwerhörigkeit dureb Spannung der Oehfir- 
kiiöche lehenkette herbei. Bisweilen kommen einseitige isolierte klonische Krämpfe des 
Tensor vor, die ein dumpfes, flatterndes Geräusch, wie Ton einer in starkem Winde flatternden 
Fahne her\-orrufen. Der Kranke fühlt dabei die rapiden Trommclfcllbewegungen, die auch 
otosko|)iach sichtbar sein können. Das Flattern erfolgt 3—0 mal schnell hintereinander und 
wiederholt sieh in kurzen, unregelmässigen Zwischenräumen, dreht man den Kopf stark 
noch der anderen Seite, bo hört es in der Regel sofort auf (Selbstbcübachtung d. Verf.), 

Über die Krämpfe im M. KtapediUH, sowie über die Lähmung dieses Muskels bei 
der Lähmung des ihn versorgenden Xervus facialis, sind die Angaben unsicher und wider- 
sprechend. Bei willkiirheher stärkster Kontraktion des M. orbieularis palpebrarum hört 
man ein hohes, zischendes oder siedendes Geräusch, das nach der lanil läufigen Ansieht dureh 
eine Mitbewegung des M. sta|H^us zustande kommen soll. Diese Erklärung ist nicht richtig; 
es handelt sieh vielmehr um ein zum Uhre fori geleitetes Muskelgeräusch, das durch die tmver- 
meidliehe Mitkontraktion von Schlund- und Kaumuskeln in diesen entsteht. 

IVr die Krämpfe der Tub^nmuskulatur s. S. 182 und 272. 

Verletzungen des Schlüfeubeines nad der Pankenhöhle. 

Die Eiiibettimg der Paukenhöhle und des Labyrinthes in das Schläfen- 
bein hat zur Folge, dass Brüche und Schussverlctzungen dieses Knochens 
sowohl Paukenhöhle ah LabyrintJi scliädigen können. Zur Vermeidung 
uimötiger Wiederholungen sollen deshalb die Mittelohrschädigungen 
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durch Schläfenbeinbrüche im Kap. E, 6 zusammen mit den Labyrinth- 
schädigungen aus gleicher Uraache beschrieben werden. 

Diejenigen Verletzungen, welche das Trommelfell gewöhnlich allein, 
bisweilen aber auch zugleich die Paukenhöhle betreffen, kommen bei 
den Krankheiten des Trommelfelles im Kap. E. 13 zur Besprechung. 

Von BonBtigen Verletzungen der Paukenhöhle und des Warzenfortsatees vetdient 
sunXohBt 

der Blaterguss in die Paukenhöhle (Haematotympanum) 

Enrikhnung. Anlass zu einer solchen Blutung kSnncn natürlich alle Verletsungen geben, 
welche die Paukenhohle betreffen, namentlich Schädelbasisbrüche. Aber auch bei heftigem 
Husten, besonders Keuchhusten, oder bei gewaltsamen Lufteintreibungen durch die Tube, 
die zur Zerreiamii^ pathologischer Stränge und Verwachsungen führen, können Schleinihaut- 
ge&BBO verletzt werden und Ekchymosen, sowie freie Blutergüsse in die Paukenhöhle auf- 
tret«n. Im letzteren Falle erscheint das Trommelfell abgeflacht oder leicht vorgewölbt und 
läsat, wenn es dünn ist, das Blut dunkelblau durchschimmern. Ist das Trommelfell ver- 
dickt oder getrübt, so kann man sich über die Art des Ergusses täuschen. Die Symptome 
Bind die gleichen, wie bei einem fieberlos verlaufenden Paukenhöblenexsudate. 

Wie die EkchymoBCn werden auch die freien Blutergüsse der Paukenhöhle reaktionslos 
resorbiert, wenn keine Infektion hinzutritt. Vereitern sie, so ist die Behandlung die gleiche 
wie bei einer akuten Hittelobrentzündung. 

Auch bei Elrdrossetten und Erhängten sind Blutungen in die Paukenhöhle beobachtet 
worden. 

Luftgeschwülste auf dem Warzenfortsatze. 

Hftt eine Schläienbeinfraktur den Wanoeafortsatz betroffen, so kann Luft aus den 
pneumatischen Hohlräumen unter die Haut gelangen und sich im Zellgewebe ausbreiten 
(Haut« m phfse m). 

Ein spontaner Luftaustritt aus den Hohlräumen des Warzenfortaatzes unter das 
Perikraninm kann dieses in grosser Ausdehnung vom Knochen abheben (Pneumatocele 
snpramastoidea). Unter welchen Verhältnissen dieses sehr seltene Ereignis eintritt, 
ist noch nicht genügend au^eklärt. 



5. Die sogenannte Otosklerose. 

Als Otosklerose hat man einen schleichend in Erscheiuung tretenden 
Zustand bezeichnet, dem nach den Untersuchungen von Katz, Politzer, 
Habermann, Bezold, Scheibe, Siebenmann, Brühl, Manasse u a. 
folgende anatomische Veränderungen zugrunde liegen: 

1. knöcherne Fixation des Steigbügels im Vorhoffenster; 

2. Spongiosierung der Labyrinthkapsel, d. h. Durchsetzung 
des das Labyrinth umhüllenden kompakten Knochens mit osteoidem Ge- 
webe tmd schhessHch mit Spongiosa, namentlich in der Nähe des Vorhof- 
fensters; 

Karaar, Lahtbnoh dar Ohran-, Kmou- n. KeblkoiAiaiiklwitsn- 6. n. T. Aufl. 22 
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3. degenerativ-atrophische Prozesse im Cortischen Organe, 
im Ganglion spirale und im Stamme des Nervus acusticus. 

Diese dreierlei Veränderungen finden sich bald in verschiedenem 
Grade ausgebildet, bald fehlt die eine oder die andere; wir sind deshalb 
zurzeit noch nicht imstande, eine derselben als die wesentliche oder als die 
primäre zu bezeichnen. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle und der Tube, sowie du Tcominelfell 
der an Oloskleroee Leidenden sind meist völlig normal; doeh findet man bisweilen dabei 
auch Tubenatenose mit Hyperplasie und Versteifung der bindegewebigen Grundlage der 
FaukenhUilensclileinihaut von der Art, wie wir sie als Folge chronischer Tubenstenoaen 
bzw. als Besiduen abgelaufener Uittelohrentznndungen kennen gelernt haben. Oh diese 
Proiesse in irgendeinem Zusammenhange mit den Knochen- und Nervenvetändemngen 
stehen oder nur zufällige Komplikationen darstellen, entzieht sich noch unserer Kenntnis. 

Jedenfolls ist für einen so komplizierten Prozess der Name Otoskletose, der auf- 
kam, als man das Wesentliche der Ek'krankung noch in der knöchernen Stapesankyloee sah, 
nicht mehr ausreichend. Auch die von Man aase gewählte Beseichnung Ostitis chronica 
metaplastica derLabyrinthkapsel lässt dieNervenverönderungen noch ausser BetiM^t. 

Über die Ätiologie dieses merkwürdigen Leidens gibt uns der anato- 
mische Befund keinen brauchbaren Aufschluss. 

Früher glaubte man, dass der hyperostotische Prozesa am Tarhoffenster, der xur 
knächemen Ankylose der Steigbügelsymphysc fuhrt, der Ausdruck einer Periostitis ossi- 
ficans sei, die durch eine Mittelohrentzündung anger^t werde. Da aber in den meisten 
Fällen die Mitteloh rschleimhsut völlig normal ist, hat man diese Annahme aufgegeben. 
Dann hat man die Syphilis als Ursache beschuldigt, aber nur in wenigen f^en ist der 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion positiv. 

Das Leiden befällt häufig durch mehrere Generationen hindurch 
mehrere oder viele Mitglieder ein- und derselben Familie, ist also erblich. 
Unter den Geschwistern der Befallenen, bei ihren Eltern, Grosseltem, 
Urgrosseltem und den Geschwistern von allen diesen begegnen wir sehr oft 
mehreren, manchmal sogar vielen gleichartigen Fällen, so dass das Leiden 
von solchen Schwerhörigen geradezu als ihre Familienkrankheit bezeichnet 
wird. Meist geht die Vererbung ohne Überspringen einer Generation von 
einem der Eltern auf eins oder mehrere der Kinder über, und zwar sowohl 
vom Vater als von der Mutter auf Söhne wie Töchter. 

Fig. 1B8 zeigt den Stammbaum einer solchen „Otoskleroseniamilie" aus meiner Be- 
obachtung. Der Stammbaum Fig. 199i8t einer Mitteilung von HammerschlagentnommeD; 
dieser ist wichtig, denn er zeigt unter anderem, dass alle sieben aus der Ehe eines Otosklero- 
tikers mit seiner ebenfalls otoskleiotischen Nichte stammenden Kinder sobweAärig geworden 
sind. In den Stammbäumen sind die von mir, bzw. von Hammersohlag durch eigene 
Untersuchung festgestellten Otosklerosen mit + bezeichnet, und alle Schwertiörigen der betr. 
Familien sind durch stark umrandete Quadrate hervorgehoben. 

Da mm einerseits die Vererbbarkeit der Otosklen^e über jeden Ein- 
wand erhaben ist, und andererseits nach der Vererbungslehre erworbene 
Krankheiten nicht vererbt werden können, ist die Otosklerose gar keine 



,v Google 



Krankheit im gewöhnlichen Sinne (Körner). Ein Befund von Sieben- 
mann scheint diese Schwierigkeit in der ätiologischen Auffassung aus dem 




W^e zu räumen. Siebenmann hat nämlich gezeigt, dass die Spongio- 
sienmg stets an der Grenze der enchondral gebildeten primären Labyrinth- 
kapsel und des sekundär vom Perioste ans angelagerten Bindegewebs- 
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knochens beginnt, und demgemäss als die letzte Phase eines abnormen 
postembryonalen Wachstumsprozesses aufzufassen ist. Dass ein 
solcher vererbbar sein kann, steht im Einklänge mit der Vererbungslehre 
und findet ein Analogon in der ebenfalls vererbbaren Ex- und Hyperostosen- 
bildung im Gehörgange (s. u.), die auch einen abnormen postembryonalen 
Wachstums Vorgang darstellt. Freilich ist diese Auffassung noch nicht 
gesichert und erklärt auch nicht die Genese der mit den Knochenver- 
änderungen oder gar schon vor ihnen eintretenden Veränderungen 
im Hömerven und seinen Endorganen. Diese können aber als das Resultat 
eines degenerativen und also ebenfalls vererbbaren Vorganges 
aufgefasst werden. Hammerschlag hat die Otosklerose mit der kon- 
genitalen Akustikusatrophie in Parallele gestellt, bei der sich bis- 
weilen auch die für die „Otosklerose" „typischen" Spongiosierungen in der 
Labyrinthkapsel finden, und die sicher einen degenerativen Vorgang dar- 
stellt. 

Die kongenitale Akuetikusatiophie ist noch Hammerschl&g sicher vererbbar, weil 
sie in den betroffenen Familien mit anderen pathologischen Zuständen wechaelt, die wir 
als ebenf&lls in einer fehlerhaften Keimesanlage begründet ansehen dürfen. Sollte sich das 
gleiche auch häufig in den „Otosklerosenfamihen" nachweisen lassen, so würde es die Auf- 
fassung von Hammerschlag noch mehr stütEen. In den von mir genauer beobochtetea 
acht „OtoHklcroeenfamilien" habe ich andere vererbbare Zust&nde neben der OtoeUeroae 
nicht nachweinen können, was aber vielleicht daher kommt, dass ich nicht alle Familtcn- 
mitgliedcr untersuchen konnte. 

Das Leiden pflegt von den Kranken selten im ersten und auch noch 
nicht sehr häufig im zweiten Lebensdezennium bemerkt zu werden. Ge- 
wöhnlich kommen die Befallenen erst in einem Alter von etwa 20 oder mehr 
Jahren zum Arzte, wenn schon eine recht erhebliche Hörstörung besteht, 
deren Beginn weit zurückliegt imd nicht mehr genau festgestellt werden 
kann. Selten wird nur ein Ohr betallen, meist sind es beide, 
wenn auch oft in verschiedenem Grade. 

Mit der Schwerhörigkeit zugleich, oder schon vor ihr pflegen sich 
subjektive Ohrgeräusche verschiedener Art und Stärke einEustellen. 
Das Gehör nimmt stetig, aber langsam ab; manchmal hält es sich auch 
jahrelang auf nahezu gleicher Höhe, kann aber plötzlich stark herabgehen. 
Dies geschieht bisweilen in der Pubertätszeit, bei Frauen oft in der 
Schwangerschaft oder im Wochenbette. Zur völligen Taubh^t konunt 
es indessen selten. 

In vielen Fällen fehlen objektive Befunde an den Trommel- 
. feilen und in den Tuben gänzlich; wo solche vorhanden sind, lässt 
es sich nicht erkennen, ob sie eine zufällige Komplikation der OtosUerose 
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darstellen, oder in irgend einem dunkeln ätiologischen Zusammenhange ■ 
mit ihr stehen. 

Nur in einzelnen Fallen findet sich im Beginne des Leidens auch ein sichtbares Zeichen, 
nicht amTrommelMle, sondern hinter dt mselben, eine Hyperämie der Labyrinth wand 
der Paukenböblc, die durch das Trommelfell, da wo es der Labyrinlhwand am nächsten 
kommt, am Promontorium, rötlieh durchschimmert. 

Der wechselnde Charakter der Hörstörung wird uns durch die ver- 
schiedenen anatomischen Veränderungen verstand licli. Haben wir es voc- 
zugsweise mit der Fixierung des Steigbügels zu tun, so trägt die Hör- 
stönmg den Charakter einer Behinderung in der Schallzuleitung zum Laby- 
rinthe und zeigt die Symptome einer solchen mitunter in reinster Form 
(Bezold): die Stimmgabel wird durch die Kdpfknochen besser und länger 
gehört als durch die Luft, durch die Kopfknochen sogar länger als beim 
Normalhörigen, und die Wahrnehmung der tiefsten Töne ist mehr beein- 
trächtigt, als die in der Mitte dor Skala oder an ihrem oberen Ende gelegenen. 
Ist jedoch der schallwahrnehmende Teil des Ohres der Degeneration 
verfallen, dann ist die Perseption der Stimmgabel durch die Kopfknochen 
verkürzt oder fehlt, imd das Gehör für die ganze Tonskala ist stark herab- 
gesetzt. 

Nur ein eigentümliches Phänomen wird durch keinen anatomischen Befund erklärt, 
das Besserhören im Lärme, die sogenannte Paracusis Willisii. Die Befallenen hören 
beisfrielsweise beim Fahren in der Eisenbahn oder im Wagen oder bei starkem Stragsenlärmo 
auffallend besser als in der Stille. Dasselbe geschieht, wenn man ihnen den Stiel einer schwin- 
genden Stimmgabel auf den Scheitel aufsetzt. 

Die Prognose der Otosklerose ist insofern schlecht, als das Leiden 
in der Regel unaufhaltsam bis zur starken Schwerhörigkeit, aber nur selten 
bis zur völligen Taubheit fortschreitet. Ob aber dieses Portschreiten lang- 
sam und gering, oder schnell und starkeein wird, lässt sich niemals vorher- 
sagen. 

Wird der Arat getragt, ob ein aJi Otosklerose leidendes Mädchen heiraten dürfe, so 
wäre es pflichtwidrig, wenn er die Gefahr einer schnellen VerschUmmerung durch Schwanger- 
schaften und Wochenbetten, und die mögliche Vorerbbarkeit des Leidens verschwiege; ist 
aber die Heirat erfolgt, oder sind gar schon Kinder vorhanden, so erfordert die Humanität 
daas man die genannten Gefahren verschweigt. Die Unterbrechung der Schwangerschaft, 
um eine VerschUmmerung des Leidens und seine Vererbung su verhindern, ist unzulässig. 

Was nun die Therapie betrifft, so ist es begreiflieh, dass man alles 
mögliche versucht hat, einem so schlimmen Leiden beizukommen, leider 
aber auch ebenso begreiflich, dass keines der zu Gebote stehenden mecha- 
nischen Mittel ausreicht, den knöchern-fixierten Steigbügel zu mobilisieren, 
oder die fortschreitende Akustikusatrophie aufzuhalten. Wo man mit dem 
Katheterismus Besserung erzielt hat, handelte es sieh um Fälle, die mit 
einer anderen, besserungsfähigen Mittelohrkrankheit kompliziert waren. 
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und die Besserung betraf nur die letztere. Auch die medikamentöse 
Behandlung erscheint von vornherein aussichtslos. 

Übet den Wert der von Siebenmann voif^schlagenen PhogphortheTapie sind 
die Ansiebten sehr geteilt; icb habe keinen Nutaen davon gesehen. 

Die subjektiven Geräusche werden bisweilen durch Pneumomassage 
(ä. S. 296) vorübergehend vermindert (Suggestivwirkung); auch die Dar- 
reichung von Bromsalzen wirkt gegen sie manchmal wenigstens vorüber- 
gehend gunstig. Einzelne Kranke versichern, im Binnenlande und nament- 
lich im Hochgebirge weniger unter den subjektiven Geräuschen zu leiden 
als in Küstengegenden. Dagegen beruht die Meinung* dass das feuchte 
Küstenklima die Otosklerose stets verschlimmere, auf einer Verwechslung 
mit chronischen Tubenkatarrhen. 

Trotz der Aussichtslosigkeit der Therapie wäre es verkehrt, die Kran- 
ken ohne weiteres ihrem Scliicksale zu überlassen; sie bedürfen der ärztlichen 
Überwachung schon deshalb, weil zur Otosklerose auch andere, der Therapie 
zugängliche Ohrenkrankheiten hinzutreten können, die die Schwerhörigkeit 
vermehren und deshalb beseitigt werden müssen. Gesellen sich zur Oto- 
sklerose irgendwelche Erschöpfungszustände (Chlorose, Neurasthenie), so 
müssen diese sorgfältig behandelt werden, denn geschwächte Otosklerotiker 
tragen an ihrem Leiden schwerer als kräftige. Es empfiehlt sich, die Kranken 
im Ablesen der Sprache vom Munde des Sprechenden unterrichten zu lassen» 
z.B. in der Anstalt von K. Brauckmanu in Jena. 

Über Hörapparate s. Kap. E Anhang. 

6. Die Krankheiten des Labyrinthes und des Nerrns 
acnsticns. 

Anatomische Vorbetnerknngen, 

Die xartfn Gebilde dea Labjrinibea werden von einer konipakten Knochenhülle tun- 
Bchlosaen, die auBsen ziemlich genau die Form ihres innei«n Hohlräume» wiederholt (Labj- 
rinthkapsel) und beim Neugeborenen noch leicht aus dem angelagerten Bpongiöaen Knochen 
heranspräpariert werden kann. Xaeh der Cieburt werden eineeine Teile der I«byrinthkapepl 
von den im woehsenden Schläfenbeine auftretenden pneiunatischen Hohlräumen allmählich 
in individuell verBchiedenem Mbmc umgriffen, so dass die Eiterungen dieser HohlHiume an 
manchen Stellen bis an die LabjTinthkapsel herantreten können. 

Die laterale Wand der Labyrin tbkapsel ist zugleich ein Teil der medialen 
Paukenhöhlen- und Antrumwvid (Fig. 200). Die knöcherne Hülle des horiiontaleD 
Bogenganges wölbt sich als flache Erhebung an der inneren Antrumwand, nahe der Über- 
gangsstelle vom Antruni zum Kupjielraume, vor. Die hintere und obere Hälft« der inneren 
Paukenhöh Itrn wand gehört der Aussenwand des Vorhofes an und ist durch das Vor- 
hofafenster (Fenestra ovalis) durchbrochen, das von der Steigbügelplatte geachlowen 
wird. Unterhalb des Vorhoffensters, an der hinteren Grenze des Promontoriuin, liegt das 
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SohneckenteiiHter (Fenestra rotunda), goachloasen durch die Membrana tympani 
secundaria. Das Promontoriumietderin die I^ukeohöhle vorspringende TeilderSchneoken- 
kapeeL E« entspricht dem Anfange der basalen Schneckenwindung (Fig. 200). Die Schneeken- 
spitae kommt dem knöchernen Tubenkanale nahe. 

Die neaentUchnten Teile des häutigen Labyrinthen passen «ich in stark verjüngtem 
Masse dem Hohlräume des knöchernen an {vgl. Sömmerrings Abbildung, Fig. 3 auf S. 4, 
femerdas Schema Fig, 201). Sie stellen ein mit Flüasigkeit (Endoly mphe)gefiillteH, Schlaueh- 
syatcm (endolymphatischer Raum) dar, da» in der geräumigeren Labyrtnlhhöhle suepim- 
diert und von einer »weiten Flüssigkeit, der Perilymphe umgeben ist. 

Der endolymphatische wie der perilymphatische Raum haben je einen Abflussweg 
nach der .Sehadelliöhle, die Wasserleitungen (Aquadukto). 



circnl, Ut. "^^ 



Cinal. scD 

EmineDtiB pjta- ^ — - 
tnid. mit d. Sebne /0t^ 

da M. »tapedini- ^ '■ 

f — _.,, rolandk — -- 

M. slaped. 




s Bulbnii V. jugul. Kl 
Fig, SOO. 
Deiiphungen der medinleB Wand dsr PnultenhBhle zum Lubj-ri 



PmjektioQ 



HaiikcaliolileDwaiK). 



In) l.t 



\ 



Der Aquaeductus vestibuli (Ductus endolymphaticus) führt in einen flachen, 
bohnengrossen Hohlraum zwischen den beiden BEttern der Dura cerebeUi (Saccus endo- 
lymphatieua, Fig. 201,7). Dieserliegtan der Hinterwanddi'rFelsenbeinpyramide zwischen 
dem Pgrus atusticus internus und der Knochenrinno für die Flexura sigmoidea des Sinus 
transversus. Die Perilymphe steht in offener Verbindung mit der Flüssigkeit in den sub- 
arachnoidealen Räumen durch den Aquaeductus Cochleae {Ductus perilymphati- 
cus. Flg. 201, S). Eine lokale Druckrermehrung in den Labyrinth räumen kann sich also 
unter sonst normalen Verhältnissen leicht durch Ausweichen der lAbyrinthflüBirigkeit nach 
der Schädelhöhle ausgleichen. Ebenso leicht kann aber auch auf die.sen Bahnen, wie auch 
längs des N[^rvus acusticus, eine^ Infektion des Labyrinthes in die Schädelh^le, und eine 
Infektion in der SchädelLöhle in das Labyrinth fortschreiten, falls nicht entzündliche Vor- 
gänge die fi'incn Verbindungswege versehlonsen haben. 
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Im endolymphatischen Räume finden eich von ein und derselben Flflasigkeit 
umspült die sinneBempfindlichen Nerrenendstellen des Gehörorganea (Cortisohes 
Organ im Ductus cochlearis) und des statischen Organes (in den Ampullen der Bogra- 
gonge und in den Vorhof sackcben). Eine Infektion, die ii^jendwo in das Labyrinth einge- 
drungen ist, muss also zugleich beide SinnesfuuktioneD gefährden. 

Die nicht eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes haben diese doppelte Schfidigong 
nicht ohne weiteres zur Folge: so können der Nervus cochlearis und der Nervus vestÜM- 
laria gesondert erkranken, und die auf dem Wege der Blutbaiin zustande kommenden Sohidi- 
gungen können sich, wenn auch anscheinend sehr selten, entsprechend der VerfiatAhing der 
Arteria auditiva auf eines der beiden funktionellen Gebiete oder auch auf Teile eines solchen 
beschränken. 



Diagnostische Vorbemerknnsen. 

Eine Reizung des Cortischeu Organes hat subjektive Ge- 
räusche, eine Zerstörung desselben Taubheit zur Folge, Im Vorhot- 




Fig, 201. 
Schema des kDÖcberoeD und hUuligen Lab^rinlh«. Der Knocbcn ist KhralGert, der perilympba- 

tische Blum wem, der endoljmphatiache achwiir gehalten. 
1. Scala Tealibali 2 ScbIb tjmpani. 3. Ductas ODChlearii. 4. Siocolm. 5. Utriaulni. 6. DdoIih 
nmidrcalsDi supenor 7 Saecni eadolymphalicu«. 8. DueCns perilf mphaticni. 9. Feneatra rotanda 
(eoebleae) 10 FeneMra avalis (Tentibuli). Nach Spalteholi, Haadatlai d. Aait. d, I' 



Bogengangapparate bewirkt eine Reizung Sehwindel, Gleich- 
gewichtsstörungen, Nystagmus beim Blick nach der gesunden 
Seite, Übelkeit und Erbrechen, eine Zerstörung aber nur Gleich- 
gewichtsstörungen ohne Schwindel und ohne Nystagmus (Hins- 
berg). 

Über den Nachweis der Labyrinthschwerhörigkeit ist das 
Nötige im Kap. E, 2 gesagt. 

Zum sicheren Nachweise von Gleichgewichtsstörungen ge- 
nügen niclit immer einfache Geh-, Steh- und Drehversuche mit geschlosaäneQ 
Augen; für die exakte Prüfung fordert von Stein zahlreiche nmständlicbe 



,v Google 



Biagnoatische VorbomerkungeD zu den lAbTrintbkronkheiten. 345 

und zeitraubende Versuche. Indessen dürfte es meist genügen, den Kranken 
mit geschlossenen Augen auf einem Beine rückwärts hüpfen zu lassen ; kann 
er das, so sind Gleichgewichtsstörungen auszuschliessen (Hinsberg). 

Die Prüfung des Nystagmus ist zu diagnostischen Zwecken 
besonders wichtig. Besteht Reizung eines Vorhof-Bogengang-Apparates, 
80 verrät sie sieh beim Blicke nach der gesunden Seite durch horizontale 
oder rotatorische Zuckung beider Augen {spontaner Nystagmus). Die 
hin- lind hei^ehenden Zuckungen sind ungleichmässig, und die Richtung 
der schneller eintretenden ist massgebend für die Bezeichnung als Nystag- 
mus nach rechts oder links. Spült man ein gesundes Ohr mit kühlem 
Wasser (von 20^ C) aus, so tritt beim Blick nach der anderen Seite in '/^ bis 




.^ 



y 



Fig 202 Fig. 203. 

QDenohDTtl durch einen BoKengaag Quersehnilt darch ein« Sobneekenwindang. 

Peripherie eben Knochen wbndflert Lioka Bpindelieile mit dem knöcherneD 8pir»l- 
Endolrmpbe sebtrari Penl^mphe blatl, d» di« beiden Skalen KheideU 

wein B BindegewebuQge Farben wie in Flg. SOS. 

l*/j Minuten Nystagmus auf, der nach dieser Seite schneller schlägt; spült 
man dagegen piit warmem Wasser (45" C), ko erfolgt das umgekehrte Phä- 
nomen; gewöhnlich prüft man nur mit kaltem Wasser (Bäräny 1906). 
Fehlt dieser „kalorische" Nystagmus, so beweist das, dass der Vorhof- 
Bogengang- Apparat des ausgespritzten Ohres funktionsunfähig geworden ist. 

BiüningH bat für die exakte Prüfung der kaloriBcheo Reaktion ein Otokalori- 
meter konstruiert, bei welchem die Strömungsgeschwindigkeit des Spülwaasera konstant 
bleibt, und seine Temperatur, wie aucb die verbrauchte Menge, kontrollierbar sind, so dass 
mMi damit vergleichbare Resultate erzielen kann. Ferner hat Brünings gezeigt, dass der 
katerische Reiz nur auf denjenigen Bogengang wirkt, der durch eine bestimmte Kopfhaltimg 
in eine „Optimiunstellung" gebracht ist. In den meisten Fällen genügt die Prüfung des 
hoiiiontalen Bogenganges, dessen Optimumstellung durch eine leichte Rückwärtane^ung 
des KopfM erreicht wird. 
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Der Drehnystagmua, der nach Rotieren um die Körperachse (auf 
finem Drehstuhle) auftritt, eignet sich weniger für diagnostische Zwecke, 
weil bei einseitiger Labyrintherkrankung der Einfluss des gesunden Laby- 
rinthes die Ausfallsstörungen des kranken verdeckt. 

SchwindelgefiihI und Nystagmus lassen sich bei bestehenden De- 
fekten im Tronmielfelle und Vorhandensein einer Viatel zwischen Mittel- 
ohr und Labyrinth erzeugen, wenn man mittelst eines in den Gehörgang 
eingeführten Schlauches die Luft im Ohre verdichtet oder verdünnt (Fistel- 
symptom). Dieses Symptom tritt natürlich nur auf, wenn der Vorhof- 
Bogengang-Apparat noch funktionsfähig und die Paukenhöhle nicht durch 
Granulome oder Epidermismassen (Pseudocholesteatom) verlegt ist. 

Treten Schwindel bis zum Umfallen, Erbrechen und Schwerhörigkeit 
akut oder gar apoplektiform auf, so spricht man vom 

M^nifereschen Symptomenkomplex. 

Dieser isf nicht, wie M6niöre auf Grund eines einzigen Falles an- 
nahm, eine besondere Krankheit, sondern ein Symptomenkomplex, der bei 
den verschiedensten Labyrinthaffektionen vorkommt, aber auch bei Er- 
krankungen des Nervus acusticus (Tumoren, Neuritis), des Gross- und Klein- 
hirns und der Hirnhäute (Blutungen, Entzundimgen, Tumoren), ja sogar 
bei Hysterie (Peeudo - Möniferesche Anfälle) beobachtet wird. In 
M6ni6res Fall scheint es sich um eine Labyrinthitis bei abortiver Cerebro- 
spinalmeningitis gehandelt zu haben (Siebenmann). Der Symptomen- 
komplex kann vollständig und unvollständig sein; die Schwerhörigkeit 
kann z. B. dabei fehlen. 

Über die Behandlung s. unten. 

lUe Labyrintherkrankungen infoig« vou Mittelohr- and SchllLfeD- 
beineiterungen. 

Die Infektion des Labyrinthes durch die Labyrinthfenster. 

Bei akuten und bei Exazerbationen chronischer Mittelohreiterungen 
kann die Entzündung durch beide Labyrinthfenster, besonders das 
Schneckenfenster, auf das Labyrinth übergreifen. Schon eine entzünd- 
liche Infiltration der Membrana tympani secundaria oder des SteigbOgel- 
ringbaudes genügt hierzu; ein fistulöser Durchbruch an den Fenstern tut 
es natürlich noch viel leichter. 

Bei der Scharlachotitis tritt der Einbruch der Entzündung in 
das Labyrinth in der Regel auf der Höhe der Scharlacherkranlning zur 
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Zeit des Bestehens der heftigsten Mittelohrsymptomo und vor dem Durch- 
bruche des Eiters durch das Trommelfell ein. Ist das geschoben, so spricht 
man von einer Panotitis. Die hierdurch zu den schweren Symptomen 
der Mittelohrentzündung hinzukommenden anfänglichen Eeizungssym- 
ptome von Seiten des Labyrinths {s. o.) können dann leicht übersehen, 
bzw. in ihrer Bedeutung verkannt werden, so dass die Beteiligung des 
Labyrinthes oft erst bemerkt wird, wenn es bereits gänzlich zerstört ist. 
Was die Hörstörung betrifft, so ist diese sehr stark oder vollständig. Schon 
der Verlust des Gehörs für die höch.sten Töne spricht mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit für eine Miterkrankimg des Labyrinthes, und der Eintritt 
völliger Taubheit beweist die erfolgte Labyrinthinfektion sicher. War 
der Webersche Versuch (s. S. 256) bei bestehender akuter Mittelohr- 
entzündung positiv und wird dann plötzlich negativ, so dürfen wir eben- 
falls die Infektion des Labyrinthes als eingetreten ansehen. 

Die skarlatinöse Panotitis führt entweder zur Heilung mit bleibenden 
Zerstörungen im Mittelohre (s. S. 284), dauerndem Verluste des Hörver- 
mögens und vorübergehenden Störungen der statischen Funktion, oder 
die Eiterung schreitet längs des Hömerven oder der Wasserleitungen in 
das Bchädelinnere fort und hat Meningitis oder einen Kleinhimabszess 
zur Folge (s, unten). Die anatomischen Veränderungen im Labyrinthe 
bei den am Leben bleibenden Kranken werden wir bei der Taubstummheit 
kennen lernen. 

Die Behandlung der akuten skarlatinösen Labyrinthinfektion bietet 
schon deshalb kaum Aussicht auf Erfolg, weil die Diagnose meist erst bei 
vollentwickeiter Erkrankung gestellt wird. Das Wichtigste ist die 
Prophylaxe durch frühzeitige Trommelfellparazentese. In den 
am Leben bleibenden Fällen hat man die Aufsaugung der Eutzündungs- 
Produkte durch tägliche subkutane Pilokarpininjektionen (Erzeugung pro- 
fusen Schweisees) herbeizuführen gesucht. Über die operative Behandlung 
8. unten. 

Die Infektion des Labyrinthes durch Labyrinthfisteln. 

Knochenfisteln, die die Labyrinthkapsel durchbrechen, können 
sich überall bilden, wo ein Eiterherd im Knochen dem Labyrinthe nahe 
liegt. Hierher gehören tiefliegende Eiterherde im Felsenbeine, die sich 
der Diagnose entziehen können (Habermann, Scheibe, Hinsberg, 
Lange, Grünberg). Am häufigsten finden wir Antrum-Bogei^angs- 
fisteln am horizontalenBogengange, und zwar da, wo er der Antmm- 
wand nahe liegt. Die Eröffnung dieses Bogenganges kommt namentlich 
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» 
bei (lera PseudoCholesteatom vor. Die oben genannten Symptome der 
Labyrinthreizung treten hier meist langsamer, als bei der Infektion durt^ die 
Fenster, und anfangs in leichter Form in Erscheinung, werden auch von 
den sonst relativ gesunden Patienten frühzeitig wahi^enommen und sind 
oft noch nicht die Folge eines bereits eingetretenen, sondern nur eines in 
Vorbereitung begriffenen Eitereinbruches in das Labyrinth. Unter 
solchen Verhältnissen ist das Labyrinth meist noch erregbar, so dass die 
Diagnose der Fistel durch positiven .\usfall des ,,Fißtelsymptomes" 
(a. S, 346) erbracht werden kann, und ein operatives Eingreifen (e. u.) 
bietet noch Aussicht auf Abwendung der Lebensgefahr, auch wenn es sich 
auf die Beseitigung der ursächlichen Mittelohreiterung (Radikaloperation) 
beschränkt. 

Sobald aber die Nervenendstellen des statischen Apparates zerstört 
sind, fallen die Symptome der Labyrinthreizung weg. Dann verrät sich 
die Labyrintheitenmg deutlieh nur noch durch den völligen Verlust des 
Gehörs, sowie durch Gleichgewichtsstöningen ohne Schwindel und ohne 
Nystagmus, die leicht unbemerkt bleiben. In solchen Fällen wird die 
Gefahr des Fortjichreitens der Entzündung auf den Schädelinhalt durch 
operative Eingriffe vermehrt, da die Kopfersehütterung beim Meisseln den 
Eiter auf den präformierten Bahnen zu den Hirnhäuten treiben kann. 

Wollen wir das kranke Labyrinth eröffnen, so müssen wir es 
uns durch die Aufdeckung der Mittelohrräume {Radikaloperation s. S. 325) 
zugänglich machen, und damit gleichzeitig die ursächliche Mittelohreitenmg 
beseitigen. Fisteln am horizontalen Bogengänge werden dann unter guter 
Beleuchtung sichtbar und können erweitert werden; auch hat man solche 
Fisteln mit dem Meissel und der rotierenden Fraise (Zahnbohrmaschine) 
bis zum Vorhofe aufgeileckt, und auch in vorgeschrittenen Fällen den 
Vorhof selbst mit gutem Erfolge breit geöffnet. Dabei besteht die Gefahr 
einer Verletzung des Nervus facialis, der in der Vorhofswand oberhalb des 
ovalen Fensters verläuft. 

Bei Mittelohrtubcrkuloae kommen solitärc und multiple Einbrüche ina Labyrinth 
an den verachiedenaten Stellen vor, verhält nismäsBig häuf^ am Promontorium. D&bei 
fehlen anfilngUche R^iz.iymptome meist gänzlich und die Schwerhörigkeit oder TauUieit 
tritt Bchlcichend ein. 

Die Xekrose der Labyrinthkapsel, 

Bei der Schilderung der akuten Kekrose de» ächUfenbeines (S. 313} wurde 
erwähnt, dass bei dieser Erkrankung, namentlich wenn sie durch eine Scbarlachotitia herbei- 
geführt worden ist, neben gro:4Sen SaqucHtern desWarzen fort sattes auch Labyrinthteile (Bogen- 
gänge, Schnecke) nekrotisch ausgestossen werden können. Solche Fälle betreffen vom^s- 
weine Kinder. 
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Von dieser Erkrankung iat die isolierte, d. h. ohne gleichzeitiges Absterben anderer 
Teile des Sohläfenbeines auftretende Nekrose der Schnecke zu unterscheiden. 

Man beobachtet sie vorzugsweise im mittleren Lebensalter im AnechlusB an eine 
chronische, seit vielen (bis su 40) Jahren bestehende Mittelohreiterung, deren Ursache 
ebenfalls am häufigsten der Scharlach war. 
Am häufigsten fällt das innere Schnecken- 
gerfiste (Spindel), meist mit der ganzen 
ersten Windimg oder einem grossen Teil 
derselben der Nekrose anbeim (Fig. 204), 
was auf eine Thrombose der Arteria audi- 
tiva als Ursache der Erkrankung deutet. 

Die sinnfälligen Zeichen der iso- 
liejten Schneckennekrosesind: Leine ^'8- 204. 

reichliche, meist stinkende Eiterung; 2. sehr Scbneckeiweqnesler mit dergsaiea BsMlwinduDg, 
starke GrsLnulomwucherungen an der laby- " ^"° »toMta, b von innen uneben. 

rinthwand der Paukenhöhle, die nach der ^"^ Be.old. Lehrb. d. Ohrenhdik. 

Entfernung schon in wenigen Togen wieder 

Erbsengräase erreichen; 3. mit der Sonde nachweisbare Rauhigkeiten zwischen den Granu- 
latiop^n an der inneren Paukenhöhlen wand; 4. das Vorhandensein eines bew^lichen Se- 
questers daselbst. 

Die Nekrose der Schnecke ist natürlich für das Gehör verhängnisvoll. Man will iwar 
nach AuBstosBung des Sequesters noch Gehör für hohe Töne konstatiert haben und hat daraus 
gescbloBsen, dass auch der Stamm des Gehörnerven Gehörsempfindungen vermitteln könne. 
Dies ist aber ein Irrtum, denn bei beiderseitiger Schneckennekrose fehlt auch das Gehör 
für hohe Töne (Besold). Die Täuschung entstand dadurch, dass man die Wahrnehmung 
der hohen Töne auf dem gesunden Ohre früher nicht ausschliesscn konnte. Merkwürdig 
ist auch, dass manchmal beim Webereehen Versuche der Stimmgabel ton, gegen die Regel, 
in das schneckenlose Ohr projiziert wird. 

Ferner führt die Schneckennekrose zu Ohrensausen und Schmerzen im Ohre und der 
Kopfhälfte. Werden die benachbarten Bogengänge durch die Entzündung gereizt, so treten 
Schwinde], Gleichgewichtsstörungen, Nystagmus beim Blick nach der gesunden Seite und 
Erbrechen auf. Der in nächster Nähe verlaufende Nervus facialis wird in der Mehrzahl 
der Fälle gelahmt. 

Der Ausgang ist in */g ^^^ Fälle relative Heilung durch Spontanausstossung der 
ifloliert nekrotischen Schnecke, in '/g der Tod durch Meningitis. Nach der Ausetossung des 
Sequesters erlischt die chronische Eiterung oft vollständig und dauernd. 

Die Behandlung der isolierten Schneckennekrose besteht in Entfernung der stets 
von neuem wuchernden Granulationen, bis der Sequester mobil ist und durch den Gehör- 
gang entfernt werden kann. Verzögert sich die Lösung des Sequesters lange, oder treten 
Symptome einer bedrohlichen Verbreitung der Entzündkmg auf (Foctalislähmung, Gleich- 
gewioht«8törungon, Erbrechen], so sollte man mit der Freilegung der Mittelohrräume (Radikal- 
Operation) nicht zögern. Dieselbe schafft einen bequemen Zugang zum Sequester. 

Die Labyrintherkrankangen infolge von Meningitis. 

Jede Art von eitriger Meningitis kann zur Infektion des Labyrinthes 
längs der Nerven oder durch die Aquädukte führen. Dies kommt z. B. 
vor bei der seltenen, nicht vom Mittelohre aus induzierten Scharlach- 
und 'Masernm'eningitis (vgl. u. Taubstummheit), und geschieht häufig 
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bei der epidemischen und der sporadischen Meningitis cerebro- 
spinalis. 

Diese Krankheit befällt vorzugsweise Kinder, und zwar am häufigsten 
im ersten Lebensjahre. Die Infektion des Labyrinthes, die fast immer 
beiderseitig ist, tritt in der 2, bis 3. Woche der Krankheit auf, und zwar 
in den verschiedenen Epidemien mit wechselnder Häufigkeit. Man findet 
sie nicht nur in schweren Fällen, sondern oft auch in abortiven, so dasa 
man die Meningitis bisweilen ganz übersehen und die Labyrinthitifl mit 
ihren schweren Folgen für eine selbständige Erkrankung gehalten hat. 
Fast in allen Fällen scheint, ähnlich wie bei der Pneumonie der Kinder 
(s. S. 286) und bei den Masern (a. S. 284) eine Mittelohrentzündung zu 
bestehen, die aber oft ohne merkliche klinische Symptome verläuft, und 
sich bisweilen nicht einmal durch Veränderungen am Trommelfelle zu er- 
k^inen gibt. 

Die anatomischen Veränderungen im Labyrinthe sollen bei der Taub- 
stummheit beschrieben werden (s. u.). 

Auf der Höhe einer schweren Meningitis cerebrospinalis epidemica 
wird natürlich die Komplikation mit Labyrinthitis leicht übersehen, und 
selbst in der Rekonvaleszenz werden Gleichgewichtsstörungen bei kleinen 
Kindern oft falsch gedeutet. Die Kinder verharren in Rückenlage, bew^en 
zwar die Extremitäten normal, können aber nicht sitzen und stehen, wa£ 
dann für ,, Schwäche" gehalten wird. Oft bleibt jahrelang ein unsicherer, 
breitspuriger, schwankender Gang (Enten gang) mit häufigem Stolpern 
. und Fallen zurück. Auch die Taubheit kann auf der Höhe der Erkrankung 
(Benommenheit) und im ersten Lebensjahre unbemerkt bleiben. 

Bei kleinen Kindern, die nicht während einer Epidemie, sondern 
sporadisch erkranken, kann begreiflicherweise die Diagnose oft erst nach 
Ablauf der Erkrankung gestellt werden. 

Die Therapie ist hier machtlos. 

Über das Schicksal der durch eine solche Labyrinthitis taub ge- 
wordenen Kinder s. Taubstumnaheit. 



Die nicht eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes im Yerlmnfe 
allgemeiner Infektionskrankheiten. 

Bei Parotitis epidemica, Syphilis, Influenza, Pneumonie, 
Blattern, Osteomyelitis und Keuchhusten ist Labyrinthtaubheit 
ohne vorhergegangene oder gleichzeitige Ohreiterung beobachtet worden. 
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Die Mumpstaubheit. 
BemeAenswert ist das Auftreten einer zur meist unheilbaren Taubheit und Störungen 
der atatisohen Funktion führenden Labyrintherkrankung bei der E^rotitia epdemica (Humpa 
oder Ziegenpeter). Voss vergleicht dieses Leiden mit der Saivarsan-Ncuritie des Nervus 
acuBticuB (b. u.) und glaubt, dsss es durch eine, die Parotitis komplizierende toxische Meningo- 
Bioephalitis vemraacht werde. Glücklicherweise ist die ParatitiB-Taubheit selten und bo- 
fiUlt in der Regel nur ein Ohr. Sie tritt meist ohne jedes sonstige Symptom auf und wird, 
wenn me einseitig ist, oft erst nach l&ngerer Zeit zufallig entdeckt. In selteneren Fallen ist 
lieh Schwindel und Erbrechen oder auch Ohrensausen vorhanden. 



Die Labyrinthayphilis. 

Wie viele andere ätiologisch unklare Erkrankungen hat man häufig 
auch Fälle von Labyrinthtaubheit auf Syphilis zurückgeführt. 

Zweifellos richtig ist die Annahme, wenn im spät-sekundären 
oder im tertiären Stadium der Syphilis neben anderen, zweifellos 
syphilitischen Erscheinungen eine Störung im schallwahmehmenden Appa- 
rate auftritt, die einer enei^chen kombinierten Quecksilber- Jodkalikur 
in wenigen Wochen teilweise oder völlig weicht. Solche Fälle von er- 
worbener LabjTinthsyphilis sind nicht sehr selten. 

Im Sekundärstadium ist die Labyrinthsyphilis viel häufiger als 
man bisher glaubte. Sie setzt meist mit subjektiven Geräuschen ein, wozu 
oft auch Schwindel kommt, und führt dann zu Gehörstörungen (s. S. 254 
und Fig. 147). Eine isolierte Erkrankung des Kamus vestibularis ist selten. 
Disponiert zur Labyrinthlues im sekundären Stadium sind besonders die 
Fälle mit extragenitalem Primäraffekt in Mund und Schlund, femer die 
mit papulösen Exanthemen, Oft kommt es gleichzeitig zur Lähmung 
einiger Augenmuskelnerven oder des Nervus facialis. 

Bisweilen tritt die sekundäre Labyrinthlues alsbald nach der Sal- 
varsanbehandlung auf (sogenanntes Neurorezidiv), schwindet aber 
dorch Quecksilberbehandlung wieder. 

Die Prognose der sekundären Labyrinthluea ist günstig bei energi- 
scher antiluetischer Behandlung. — 

Viel weniger wissen wir von der labyrinthärcn Spätlues. Man 
hat manchen degenerativen Prozess im Labyrinthe als luetisch gedeutet, 
ohne Beweise dafür beibringen zu können (s. S, 338). Der positive Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion ist hier natürlich nicht ohne weiteres 
beweisend. Eine antiluetische Behandlung ist nur in frischen Fällen des 
Versuches wert; in älteren Fällen mag man noch die Pilokarpinbehandlung 
versuchen. 

Die kongenitale Syphilis des Labyrinthes soll zwar nach verschie- 
denen Autoren bei 10 — 33% aller hereditär-syphilitischen Kinder vor- 
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kommen, doch ergaben nach Sieben mann methodische Untersuchungen 
über das Schicksal von einer Eeihe sicher kongenital luetischer Kinder 
mehrfach, dass unter 40 — 50 solcher Kinder kein einziges an auffallender 
Schwerhörigkeit litt. Dass es eine kongenital-luetische Labyrintherkrankung 
gibt, ist sicher — Grünberg hat die Lokalisation der Spirochäten im 
Felsenbeine eines luetischen Fötus eingehend beschrieben — , aber man muss 
sich hüten, eine Taubheit im Kindesalter allein auf Grund vieldeutiger 
anamnestischer Daten — wie häufige Fehlgeburten der Mutter — , oder auf 
Grund unsicherer Symptome — wie Keratitis, Hutchinsonsche Zähne, Ozäna 
-^ als kongenital luetisch anzusehen. Vielmehr muss sich die Diagnose stets 
auf sieher beobachtete Zeichen der kongenitalen Lues in den ersten Lebens- 
wocheu und -monaten (charakteristische Hautveränderungen an den Hand- 
flächen und Fu&ssohlen, Pemphigus), oder zum mindesten auf die objektiv 
nachgewiesene Lues der Eltern stützen. Die Sicherung der Diagnose 
durch die heilende Wirkung der antisyphilitischen Behandlimg lässt uns 
hier leider im Stich: die kongenitale Labyrinthlues weicht auch einer 
energischen Inunktions- und Jodkalikur nicht. 

Die Schwerhörigkeit beginnt meist am Ende des ersten Dezenniums, 
ist also eine Manifestation der Lues congenita tarda, tritt sehr schnell ein, 
betrifft stets beide Ohren imd ist von vornherein stark, meist so stark, 
dass die Befallenen taubstumm werden. Die Hörprüfung ergibt die charak- 
teristischen Zeichen der Labyrinthtaubheit. 

M&D hat auch Falle von Labyrinthkrankheit, die erst beim Erwachsenen, e. B. Doch 
im 2S. Lebensjahre auftraten, für kangenital luetisch erklären wollen. Ob es berechtigt 
ist, ein so ape,t auftretendes Leiden überhaupt noch auf kongenitale Lues lurückzufuhien, 
ist mindestens zweifelhaft. In der vorhandenen Kasuistik stäest man da auf wunderiiche 
Dinge. Was boU man dazu sagen, wenn die Annahme einer kongenitalen Lues allein tuf 
das Vorhandensein einer Perforation im knorpeligen Teile der Naaenscheidewand gerundet 
wird, während es doch längst feststeht, dass solche Perforationen gar nichts mit Lues m 
tun habenl (s. S. 80 u. 100) — oder wenn strahlige Narben, Defekte und Verwachsungen 
im Schlünde, die oft tuberkalöeen Ursprungs sind (s. S. 162), für sichere Zeichen einer kon- 
genitalen Lues erklärt werden I 

Die Labyrintherkrankung bei Influenza. 

Viel seltener als zu Hittelohrentzündungen fUfart die Influenza zur LabyrintJitanb- 
heit. Diese wird, wie Nager bewiesen hat, durch eine Invasion der Influenzabazülen in den, 
liquor cerobrospinalis hervorgerufen imd ist also mit der Libyrintherkrankung bei Ueningitis 
cerebrospinalis epidemica zu vergleichen. 

Anhangsweise sei hier noch der 

leukämischen Infiltration des Labyrinthes 

gedacht. Klinisch verrat sie sich durch Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen und Tauldidt 
Auch leukämische Blutungen im labyrinthe sind beobachtet worden. Bei der letalen Pro- 
gnose des Grundleidens kommt dieser Komplikation keine praktische Bedeutung xu. 
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Degenerativ-atrophische Vorgänge im Labyrinthe 

haben wir schon als Teilerscheinungen des als Otoaklerose bezeichneten 
Krankheitsbildes (s. S. 337) kennen gelernt. Auch ist dort bereits von der 

kongenitalen degenerativen Aciisticuaatrophie 
(He Rede gewesen (s, S. 340). 
Unter dem Namen 

labyrinthäre progressive Schwerhörigkeit 

bat Manassc eine anatomisch wohl charakterisierte Krankheit vorzugsweise älterer und 
sehr alt«r Leute bsHchrieben, die klinisch bIb langsam bis zur Taubheit fortschreitende Ge- 
hOrsabnabme mit den Zeichen einer Störung im schallwabmehmendcn Apparate auftritt. 
Die anatomiachen Veränderungen betreffen vorzugsweise die Endausbreitung, aber auch 
den Stamm des Nervus cocblearis, und sind als Zustände von Atrophie bzw. Degeneration 
der nervösen Elemente und Neubildung von Bindegewebe aufzufassen. Als Ursache kommt 
namentlich das höhere Alter und die dazu gehörige Arteriosklerose in Betracht. Es fragt 
sich noch, ob diese Veränderungen nicht etwa den höchsten Grad derjenigen Degeneration 
des schallwahmehmendeD Apparates darstellen, welche bei vielen Leuten die, sozusagen 
phyaioli^sche 

Altersschwerhörigkeit (Presbyacusis) 



bedingt. Diese betrifft stets beide Ohren, tritt fast unmerkUch auf und nimmt sehr la 
SU. Charakteristisch für sie ist der Ausfall dos (üehörs für Zischlaute (s, scb, z), also für hohe 
QeräuBche, was besonders im Urme fröhlich tafelnder Gesellschaften das Verständnis der 
Sprache beeinträchtigt (Gesellschaftstaubheit), und sich weiterhin im Ausfalle des 
Geh&rs für GriUenzirpen und für das Ticken der Taschenuhren bemerkbar macht. 

Über die langsam fortschreitende Ertaubung bei den Krctincn und bei Leuten mit 
Retinitis pigmentosa siehe bei der Taubstummheit. 

Die Verletzungen des Labyrinthes. 

Gegen direkte mechanische Verletzungen ist das Labyrinth 
durch seine tiefe Einbettung ui hartem Knochen gut geschützt. Vom 
Gehöi^ang aus kann es durch das Eindringen dünner, spitziger Gegenstände 
(z. B, Strick- und Hutnadeln) höchstens durch das Vorhoffenster unter 
gleichzeitiger Luxation oder Zertrümmerung der Steigbügelfussplatte an- 
gestochen werden. Messerstiche durch den Gehörgang können auch die 
Paukenhöhlenwand der Labyrinthkapsel zertrümmern, wobei wohl stets der 
in dieser Wand verlaufende Nervus facialis mitgetroffen wird. Sofortiges 
Zusammenbrechen durch starken Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, 
Taubheit, bisweilen Ausfluas von Liquor cerebrospinalis sind die Folgen 
solcher Verletzungen. Die Prognose ist quoad vitam nicht schlecht, doch 
pflegt das Gehör dauernd verloren zu gehen. 

Bei der Aufdockung der Alittelohrräume (Badikaloperation, S. 325) kann ein ungi-- 
echickter und mit der topographischen Anatomie des mittleren und inneren Ohres nicht vcr- 
KOroet, Lehibocb der Ohrap-, NawR- u. KehlkopIknnUwiteD. S. u. 7. Antl. 23 
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trauUr AttX mit dem Meiiwel in da« Efibyrinth hineinfahren. Am meisten gefährdet ist dabei 
der horizontale Bogengang oberhalb der .Antrumschwelle. Ferner kann bei unvorsichtiger 
.-Vuaräu mutig der Paakenhöhle mit dem scharfen Löffel der Steigbügel luxiert und das Vor- 
hofsfenster eröffnet werden. Hier bringt nicht nur die Verletzung des Labyrinthes, sondern 
auch die mögliche Infektion desselben von den eiternden Mittelohrraumen aus GcUir. Solche 
lAbyrinthvB Heilungen führen im günstigen Falle zu Taubheit und heftigem, mohTero 
Wochen andauerndem Schwindel, im ungünstigen Eum Tode durch Meningitis. Auch dem 
vorsichtigen und erfahrenen Operateur kann ein solches Unglück begegnen, wenn die Orien- 
tierung durch ExoBtoM-n im Gehörgange (h. Kap. E. 12) oder durch vorau^^egMigene Opera- 
tionen erschwert ist. 

Auch bei ungeschickten und regelwidrigen Versuchen, Fremdkörper aus dem Gehör- 
gange EU entfernen, sind I^byrintb^'erlet Zungen vorgekommen (s. Kap. E. 12). 

Schüsse ins Schläfenbein können das Labyrinth direkt, oder 
durch Zerspr engung des Felsenbeines indirekt zerstören. Die 
Schüsse mit Taschenrevolvern oder Flobert-Pistolen, die zum Zwecke des 
Seibatmordes gegen die Ohrgegend gerichtet werden, sind verhältnismäss^ 
um wenigsten gefährlich, weil ihre Richtung meist nicht gerade ins Ohr, 
sondern mehr von vom nach hinten geht, so dass die, von nur geringer 
Kraft getriebene Kugel im Warzenfortsatze stecken bleiben kann, ohne 
Labyrinth oder Hirn zu verletzen. Freilieh kann dabei, wie auch bei jeder 
anderen Gewalteinwirkung auf den Schädel, das Labyrinth indirekt orga- 
nisch gescliädigt werden (C'ommotio labyrinthi, Kommotionstaub- 
heit). Viel gefährlicher sind Verletzungen des Schläfenbeins durch Gewehr- 
schüsse und Granatsplitter, Geschosse im Schläfenbeine darf man nicht 
ihrem Schicksale überlassen, da sie in den pneumatischen, durch die Tube 
mit der Aussenluft in Verbindung stehenden Hohlräumen nicht rcaktionslo.s 
einheilen, sondern fast immer eine lebensgefährliche Eiterung hervorrufen. 
Sie müssen deshalb nach Feststellung ihres Sitzes durch das Röntgenver- 
fahren herausgemeisselt werden. Dabei ist zu beachten, das-s sie sich bis- 
weilen im Knochen zerteilen, so dass neben dem Hauptstück noch ver- 
.iprengte Partikel vorhanden sein können. 

Indirekte mechanische Verletzungen des Labyrinthes finden 
wir häufig bei Schädelbasisfrakturen. Etwa ein Viertel aller Basis- 
frakturen betrifft ein Labyrinth mit, oder auch beide. Solange der Ver- 
letzte bewasstloa .ist, verrät sich die Labyrinthschädigimg nicht, und die 
Aufmerksamkeit wird in der Regel nur dann auf das Schläfenbein gelenkt, 
wenn der Bruch auch durch Paukenhöhle und Gehörgang geht und sich 
durch Abfliessen von Blut oder Hirnwasser aus dem Gehörgange zu er- 
kennen gibt. Kach wie<ier eingetretenem Bewusstsein klagen die Kranken 
über Taubheit, subjektive Geräusche und Schwindel. 

Das frakturierte Labyrinth füllt sich mit Granulationsgewebe, das 
schliesslich in Binde- oder Knochengewebe übergeht. Dementsprechend 
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ist eine Wiederherstellung des Gehöres ausgeschlossen. Meist bleiben auch 
die subjektiven Geräusche bestehen. Der Schwindel verringert sißh, pflegt 
aber hie und da, besonders beim Bücken, wieder stärker aufzutreten. Besser 
ist die Prognose bei der einfachen Coinmotio labyrinthi. 

Hat der Bruch das Labyrinth oder die Schädelhöhle mit der Pauken- 
höhle oder dem Gehörgange in offene Verbindung gebracht, so droht die 
Gefahr der Eiterinfektion de.s Labyrinthes und der Meningen. 

Um diese Gefahr zu vermeiden, muss man das Ohr völlig in Ruhe 
lassen, und darf es namentlich nicht ausspritzen. Die Anlegung 
eines sterilen Deckverbandes ist alles, was am Ohre geschehen 
darf. 

Voss fordert nicht nur bei bereits vom Ohre aus eingetretener Infektion des Schadel- 
inbaltes, sondern bei allen durch das Ohr gehenden BaBiebriichen von vornherein aus pro- 
phylaktischen Gründen die Aufdeckung der Bruchlinie vom Ohre auh mittelKt der Radikal- 
openktion, an welche sieh eventuell eine Labyrinthoperation antuseh licsacn habe, damit man 
die BU^edecktcn frakturierten Partien „der auEgedebntesten chirurgischen Inangriffnahme 
unterwerfen" könne. ■ — Bei bereits eingetretener Infektion ist gegen ein solches Verfahren 
als ultima ratio nichts einzuwenden. Aber in jedem Falle prophyiaklisch so vorzugehen, 
ist nicht gerechtfertigt, weil die Statistik lehrt, dass die Gefahr einer Infektion des Schädel- 
inhalt«a bei den durch das Felsenbein gehenden Brüchen nur gering ist (Valentin). — 

Über die „Vcrhämmcrungataubbeit" siehe bei der Radikaloperation auf 8.329 
und bei der Operation der Exostosen im Gehorgange (Kap. E. 12). 

Anhangsweise verdienen die 

Labyrinthschädigungen bei Caissonarbeitern 

Erwähnung. Steht der Caissonarbeiter unter dem Drucke mehrerer Atmosphären, so nimmt 
sein Blut von den Lungen aus ein sehr grosses Quantum komprimierter Luft auf. Bei zu 
raschem Übergange in den normalen Atmosphärendruck wird ein Teil diexer Luft in den 
Genasen frei (Luftembolie). Im Labyrinthe ruft die hierdurch bedingte Zirkulationsstörung 
Schwindel, Ohrensausen, Taubheit und Erbrechen hervor, und die Taubheit bleibt manch- 
mal bestehen. 

Die Krankheiten des Nervns acusticus. 

Neuritis. 

Bei den im vorstehenden geschilderten Krankheiten des ganzen 
Labyrinthes fanden wir die labyrinthären Äste und Endoi^ane sowohl des 
Ramus cochlearis als auch des Eamus vestibularis stets mehr oder weniger 
geschädigt. Der Nervus acusticus kann aber auch bei intakter Labyrinth- 
höhle erkranken. 

Wahrscheinlich handelt es sich um eine Neuritis des Nervus acusticus 
aus tmbekannter Ursache, wenn sonst gesunde Leute plötzlich mit den 
Erscheinungen des M6ni preschen Symptomenkomplciea (s. S. 346) 
erkranken [essentielle Neuritis nach Siebenmann]. Durch hohe 
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Dosen von Antipyrin (4 — 5 g pro die), oder, wenn dieses Mittel versagt, 
von Chinin (3 mal 0,25 pro die) kommt meist völlige Heilung zustande, 
doch wiederholen sich die Anfälle manchmal. 

Weiterhin kommen AcuBticuBneuritiden mit schlechter Prognose für das 0«h6r bei 
verschiedenen Infektionskrankheiten vor, so bei schwerer Lunge ntuberknl ose nnd 
beim Typhus. Das gleiche gilt von der Krcbskaohexie, Vgl. auch die lAbyrinthiyphilis 
(S. 351) und die Mumpstaubheit (S. 351). 

Bei Sepsis hat Grünberg Blutungen in die Scheiden des N. Mtiuticus michgewieseD. 

Über die AcuBticusschädigung durch Salvarsan b. S. 352. 

Jedem Arzte bekannt ist die toxische Neuritis fLcustica durch Chinin- 
und Salicjl präparate. Sie tritt nicht nur bei grossen Dosen der genannten 
Heilmittel auf, sondern bisweilen auch bei kleinen; auch bei Anwendung 
des angeblich in dieser Hinsicht unschuldigen Salicylpräparates Aspirin 
habe ich sie einmal erlebt. Sie verrät sich zuerst durch Ohrensausen, dann 
durch Schwerhörigkeit und Schwindelgefühl. Die Prognose ist gut, wenn 
alsbald nach Eintritt der Erscheinungen das Mittel ausgesetzt wird. 

Seltener leidet der Hömerv bei Vergiftung mit Alkohol, Tabak, Blei, Kohlen- 
oxyd. Die Tabak- und Alkoholneuritie pflegt bei völliger Enthaltung von diesen GenUM- 
mitteln allmählich eu verschwinden. 

Als rheumatischen Ursprungs bezeichneten Hammerschlag und Kaufmann eine 
anscheinend nicht sehr seltene Neuritis mehrerer Himnerven einer Seite (multiple ein- 
seitige Hirnnervcnlähmung), Dieselbe betraf in den drei Fällen der genannten Autoren 
den TrigeminuB, Facialis und Acuaticus. Im Gebiet« des Trigeminus bestand jedesmal 
Neuralgie und zweimal daneben Anästhesie, ferner Herpes zoster. Mit dem. Facialis war 
einmal auch die Chorda tympani gelähmt. Die Erkrankung des Nervus acusticus betraT 
sowohl den Bamus cochlearis, als den Bamus vcstibularis. 

In den Fällen dieser Art, die ich sah, und mit dem Namen Herpes zoster oticus 
bezeichnet habe, war der Trigeminus zuerst erkrankt, und in Reinem Gebiete, namenl&ih 
an der Ohrmuschel, zeigte sich ein Herpes zoster; Facialis und Acuaticus erkrankten erst 
sekundär. Der Übergang der Neuritis aus dem Gebiete des Trigeminus, in welchem sich 
auch der Herpes entwickelt hatte, auf den FaciaUs und Acusticus war offenbar durch Ver- 
mittlung der bestehenden zahlreichen Anastomosen, sowie infolge einer toxischen Wirkung 
von Nerv zu Nerv durch die trennenden Gewebe hindurch zustande gekommen. IKe Tat- 
sache, dass die Nerven nicht gleichzeitig, sondern in bestimmter Folge hintereinander er- 
kranken, spricht jedenfalls gegen die Annahme der genannten Autoren, dass als Ursache 
eine Erkältung anzunehmen sei. 

In manchen Fällen von Tabes dorsalisstelltsich eine langsam fortschreitende Schwer- 
hörigkeit ein, die auf Atrophie und grauer Degeneration des Stammes des Nervus acuaticns 
beruht. Sic ist wohl, wie die Tabes selber, syphilitischen Ursprungs und scheint unheißwi 



Akustisches Trauma und Berufsschwerhörigkeit. 
Hohe schrille Töne, wie der Pfiff einer Lokomotive, erregen im Ohr 
eine sehr unangenehme, nicht zu beschreibende Sensation, der sogleich ein 
kurzes Nachklingen des gleichen Tones und ein Gefühl von Verschleiemng 

des Gehörs folgt. 
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ÄhnKch, aber viel schwerer, wirken Detonationen auf den Hör- 
nerven, besonders Schüsse, die nahe dem Ohre oder in geschlossenen Räumen 
abgefeuert werden, femer Explosionen in Laboratorien, Blitzschläge und 
elektrische Entladungen, die beim Telephonieren das Ohr treffen. Die 
hierdurch auftretende Schwerhörigkeit charakterisiert sich durch völligen 
Ausfall des Gehörs für hohe Töne; dass sie durch organische Verändenmgen 
im Labyrinth verursacht sein kann, machen die auf S. 5 erwähnten Experi- 
mente ara Meerschweinchen wahrscheinlich. 

Wirken starke Schalleindrücke in regelmässiger Wiederholung auf 
das Ohr ein, wie es bei Kesselschmieden, Schlossern, Küfern, 
Sehreinern, Lokomotivführern und -Heizern der Fall ist, so stellt 
sich allmählich eine zunehmende Schwerhörigkeit, meist ohne subjektive 
Geräusche, ein, die irreparabel ist, aber nach dem Aufgeben des lärmenden 
Berufes nicht weiter fortzuschreiten pflegt (Berufsschwerhörigkeit), 
Anatomisch ist das Leiden durch Atrophie im Cortischen Organe und im 
Kerrus acusticus gekennzeichnet. 

Vgl. zu dem Vorstehenden auch Kap. E, 9, wo die rein funktionellen 
Hörstönmgen durch Schalleinwirkung besprochen wurden. 

Die Hyperaesthesia acustica. 

Hohe und Bchrille Töne erregen bei Kindern physiologiBcher weise eine Schmtri- 
empfindung im Ohre. Erwachsene fühlen diesen Schmerz nur im Zustande geistiger 
und körperlioher Abspannung, sowie bei allerlei krankhaften SchwacheEuatänden. Die The- 
rapie richtet sich gegen diese Grundursachen und schütit das empfindliche Ohr eiriger- 
nwsBen durch Verstopfen mit Watte oder kugelförmigen Körpern (Antiphone). Auch 
bei nahezu Ertaubten kann eine quälende Schmerzempfindlichkeit gegen hohe Töne auf- 
treten. 

Ein übermässig scharfes Gehör soll nach älteren Berichten bisweilen bei Hyste- 
rischen beobachtet worden sein. Man behauptet, das« in solchen Fällen leise Gespräche in 
entfernten Räumen oder anderen Stockwerken des Hauses, die kein gewohnliches Ohr hören 
konnte, deutlich verstanden worden seien. 

Subjektive Geräusche (Ohrensausen, Tinnitus aurium) 
werden von den Kranken vei^lichen mit Dröhnen und Rollen der Eisen- 
bahn, Brummen oder Bimmelnivon Glocken, Rauschen von Wasserfällen, 
Brodeln von ausströmendem Dampf, Summen von Insekten, Grillenzirpen, 
musikalischen Tönen usw. 

Ein Teil der subjektiven Geräusche gehört, wie schon an anderer 
Stelle erwähnt wurde, zu den Reizungasyraptomen des Ramue coch- 
learis nervi acustici und begleitet demgemäss manche Ohrkrank- 
heiten, so lange die Reizung des Schneckennerven besteht, bzw. so lange 
dieser Nerv reizempfindlich bleibt. 
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Eine andere Art des Ohrensausens, die man gewöhnlich als „nervös" 
bezeichnet, ist nichts anderes als eine krankhafte Wahrnehmung 
der normalen Gefässgeräusche, die für gewöhnlich unter der Schwelle 
des Bewusstseins bleiben. Wer sorgsam darauf achtet, kann den Fulsschlag 
seiner Oarotiden wie auch das Blutrauschen in seinen Jugulares hören; 
namentlich gelingt das leicht in der Stille der Nacht, wenn die Gefäss- 
geräusche nicht durch den verworrenen Tageslärra übertäubt werden. Der 
Schwerhörige vernimmt nicht das verworrene Tagesgeräusch, und darum 
kommen ihm die Gefässgeräusche leichter zur Wahrnehmung. Er hält 
.sie dann für etwas Krankhaftes und leidet darunter um so stärker, je mehr 
er seine ängstliche Aufmerksamkeit darauf richtet. Bei starker Schwer- 
hörigkeit fichwisdet natürlich auch die Wahrnehmung der Gefässgeräusche. 
Gegen diese Art des Ohrensausens nützen Behandlungsmethoden 
imd Medikamente gar nichts; Elektrizität und Pneumomassa^e wirken 
höchstens auf kurze Zeit suggestiv und Bromsalze erweisen sich als wertlos. 
Wenn es aber dem Arzte gelingt, den Kranken zu überzeugen, dass seine 
quälenden Geräusche an sich gar nichts Krankhaftes sind und keine weitere 
Beachtung verdienen, erzielt er manchen schönen Erfolg (Kümmel), 

Auch XormalhSrenden köimcn die GefäsBgeräuBche in störender Art Eum Bewusstsein 
kommen, z. B, nach Schwächung durch psychische Aufregungen, geistige Ülwr- 
arbeitung und wiederholte Nachtwaclien, sowie durch Chlorose. In solchen flUlen 
tvexteht die Behandlung in der Sorge für geistige und körperliche Ruhe, in der D&rreichung 
von Antipyrin, Phenacetin und namentlich Bromsaixen, hei Chloroae in der Bek&mpfung 
dieses Zustandes (vgl. die Lehrbücher der inneren Medlun). 

Über PulHgeräuBche liei Otitis media acuta und bei Cerumen obturans b. S. 281 und 
Kap. £, 12. 

AneuryHnK-ii in der Nähe des Ohres können lästige GeSis^eräuscbo TcrursMhen. 

Das vermein! liebe Hören menschUcbcr Stimmen (Gehörahallnsination) gehört 
in das Gebiet der Geisteskrankheiten. 

Über Wesen und Ursache des Doppelhörens (Paracusis duplicata) fehlen uns 
sichere Kenntnisse, 

Über Geräusche bei Krämpfen der Binnenmuskeln des Ohres und Schlund muskutatnr 
s. S. 33ß und 272. 

Die Schädigungen des Nervus tucusticus durch Erkran- 
kungen in seiner Nachbarschaft und die Tumoren des 
Acusticusstammes, 

Das Cortisehe Organ irird häufig, ohne sonst nachweisbar geschädigt su sein, bei 
Erkrankungen der PHukonböhle in einen Reizzustand versetzt, der subjektive Ge- 
räusche (Ohrensausen) hen-orruft (s. o.). 

Die auf S. 333 erwähnten malignen Tu moren des Schläfenbeins können aowofat 
den Stamm des Hömerven, wie auch, nach Einbruch in das Labyrinth, seine Verzweigungen 
komprimieren oder zerstören. 
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Tumoren des Nervus acuaticue. 



Innerhalb der SchÖdelhöfale kann der Stamm des Nervus acuaticus durch 1 
loren, namentlich Gumraata, komprimiert werden. 






Tumoren des Hörnervenstammes selber entwickeln sich ge- 
wöhnlich innerhalb der Schädelhöhle am Porus acusticus internus und 
verbreiten sich im benachbarten Teile der hinteren Schädelgrube (Klein- 
hirn - Bröckenwinkel). 

Sie küincn einseitig und beiderseitig auftreten, boUIst oder mit gleichartigen Tumoren 
in der Nachbarschaft vergesellschaftet sein. Klinisch Rind sie nicht xu unterscheiden von 
den Tumoren, welche sich im KIctnhirnbrückenwinkel vom Knochen, von den Hirn- 
häuten oder der Himsubstanz aus entwickeln und auf den Acusticus und Facialis drücken. 

Gewöhnlich handelt es sich um Neurofibrome oder Psainmome, seltener um Gliome, 
Endotheliome, Sarkome. Auch das wahre Cholesteatom kommt im Kleinhimbrücken- 

Ausser durch die Symptome des allgemeinen Himdnickes verraten sich diese Tumoren 
vor allem durch Lähmung des Ramus cochlearia und vestibularis, sowie des Nervus faciaEe; 
die Neurofibrome auch durch das multiple Auftreten gleichartiger Tumoren in der llaut 
(Neurofi bromatoae). 

Wer mit der operativen Entleerung der tiefen Extradurslabssesae in der Kleinhim- 
grube und der Absiesse in der Kleinhimsubetanz (s. Kap. E, 1 1) vertraut ist, kann sich solche 
Tumoren sugängUch machen, und die Aussicht, dieselben unter besoDders günstigen Ver- 
hültnissen erfolgreich exstirpieren zu können, ist nicht gering. 



7. Die cerebralen Hörstörnngen. 

Anatomische Vorbemerkung. 

Die zentrale Acusticuabahn kann durch Tumoren, Embolien, 
Hämoirhagien und Abszesse geschädigt werden. 

-C^JSint. 

-Lob.temp. 

Hint4Hiigel. 
- ~0t>ereOllve. 
~Pim.Acu^.Cenlr. 




-Schnecke. 



Fig. 205. 
Schema der zeatralen Aoailienabahii, ^vach LachmuDd. 



Zum VerstÜndnisse des Wenigen, das wir von diesen Schädigungen wissen, ist eine 
kurze Beschreibung des Verlaufes der Bahn nötig: ich gebe sie wörtlich nach Sieben- 
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traten Stationen de« Nervus cocbleftris liegen beiderseits iin kftu- 
dalen Abschnitt der Brückenregion. Von hier aus verläuft die Hörbohn unter mehrfftcker 
unvollkommener Kreuzung ihrer Fasern in der Haube aufwärts gegen die seitliche ventnk 
Partie der Vierhügelgegend, von dort durch die Vierhügelarme und durch das Corpus geni' 
culatum intemum unter dem hintersten Abschnitt des Sehhiigels hiuw^ nach der Ckpmk 
interna und sohlieeslich Kur Binde des Schläfenlappcns. An verschiedeoen Stellen die«a 
Wegee finden partielle Kreuzungen der beiderseitigen Bahnen statt." (VgL Hg. 206.) 

Die Rindentaabheit 

Als Rindentaubheit bezeichnet man die Hörstörung infolge einer 
Zerstörung des Hörzentrums im Schläfenlappen. 

Bei Zerstörung in nur einem Schläfenlappen wird das Gehör nur in geringem Grade 
herabgesetct, weil jedes Ohr infolge der partiellen Kreusungen der Bahn mit beiden Schläfen- 
lappen in Verbindung steht. Um eine völlige Rindentaubheit herbeizuführen. Bind Zer- 
stjiruiigen in beiden Schläfenlappen nötig. Über aerebrale gekreuzte Schwerhörigkeit s. u. 
beim Himabszesae {Kap. E, II). 

Die Hittelhimtanbheit 

Als Mittelhimtaubheit bezeichnet Siebenmann eine doppelseitige 
Schädigimg des Gehörs bei Erkrankungen (namentlich Tumoren) in der 
Schleifengegend der Haube, wo die beiden zentralen Acusticusbahnen mit 
allen ihren Fasern nahe zusammentreten. 

Die Nähe anderer Bahnen bedingt natürlich gleichzeil^ noch mancherlei wdtere 
Schädigungen, unter denen solche von aeiten des Optikus, Oculomotorius und Abdoceni 
im Vordergrunde stehen. 



8. Die hysterische Tanbheit nnd die Beteiligung des Ohres 
bei der tranmatischen Nenrose^). 

Die hysterische Taubheit betrifft fast nur jugendliche weibliche 
Personen und befällt in der Regel beide Ohren, Bisweilen kommt sie ohne 
bekannte äussere Ursache zustande, manchmal ist sie die Folge eines 
Schreckes (funktionelle oder Emotionstaubheit) und nicht selten 
schliesst sie sich an ein bestehendes Ohrleiden, oiler an eine, oft sehr gering- 
fügige Verletzung des Ohres an. Selten beschränkt sich das Leiden auf das 
Gehör allein, sondern wir finden daneben gewöhnlich noch mancherlei 
hysterische Erscheinungen, die sich bald rem in der Psyche, bald in der 
sensiblen nnd motorischen Sphäre abspielen. Guiz besonders charakte* 

') Dieses Kapitel enthält nur Erfahrungen aus der Friedensseit. Die verwandten 
Hörstörungen durch Kriegeschädigungen sind im folgenden Ka^ütel beschrieben. 
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listisch ist es, dass sich neben der Schwerhörigkeit oder Taubheit auch 
noch andere hysterische Affektionen gerade am Ohr einzustellen pflegen, 
wie z. B. Anästhesie der Ohrmuschel, subjektive Geräusche, Schwindelgefühl 
und spontane Schmerzen im, sowie Druckempfindlichkeit auf dem Warzen- 
fortsatze. Bei Kindern tritt jedoch die hysteriache Taubheit meist für 
sich allein auf, wie ja überhaupt Kinder an Hysterie fast immer mono- 
symptomatisch erkranken. Die Hörprüfung ergibt bald Resultate, die 
an solche erinnern, welche bei einer wirklichen organischen Schädigung des 
Hömerven vorkommen, bald aber auch mit den physikalischen Voraus- 
setzungen, auf welchen unsere Hörprüfimgsmethoden beruhen, unvereinbar 
sind. Therapeutische Eingriffe der verschiedensten Art-, wie z. B. der 
Katheterismus der Tuben, haben oft eine vorübergehende Besserung des 
GehCrs zur Folge, die den Unerfahrenen über die Natur des Leidens 
täuschen kann. Verräterisch ist ein häufiger Wechsel der Erscheinungen. 
Die Prognose des Leidens ist günstig, doch kann es sich über Jahre 
hinausziehen. 

Die Behandlung muss vor allem eine allgemeine, gegen die Hysterie 
gerichtete sein. Wechsel des Aufenthaltsortes und namentlich der Um- 
gebung tut oft Wunder. Besteht neben der hysterischen Taubheit ein 
organisches Ohrenleiden, so muss dieses behandelt werden, doch ist dabei 
grosse Zurückhaltung nötig, denn solche Kranke pflegen den Arzt zu immer 
neuen Eingriffen zu drängen. 

Bei den traumatischen Neurosen werden oft Hörstörungen, 
Schwindel, Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus beobachtet. Da 
die Krankheit gewöhnlich nach Unfällen auftritt, bei denen der Körper 
oder die Wirbelsäule und der Schädel schwer erschüttert worden sind, 
kann man die genannten Erscheinungen wohl auf eine Commotio labyrinthi 
zurückführen. Es ist eine schwierige Aufgabe für den Arzt, zu ermitteln, 
ob in solchen Fällen eine oi^anische Läsion (z. B. Blutung), oder nur eine 
funktionelle Störung im Labyrinthe vorliegt. Die Lösung dieser Auf- 
gabe gelingt noch am ehesten, wenn sie von dem Nerven- und dem Ohren- 
arzte gemeinsam in Angriff genommen wird. Ein häufiger Wechsel 
in der Stärke der akustischen und der statischen Beschwerden 
spricht für eine rein funktionelle Störung. 

Auch wenn ein durch Unfall an seinem Nervensystem Geschädigter 
nicht über Schwerhörigkeit klagt, muss der Ohrbefund festgestellt und 
bei der Beurteilung des Krankheitsbildos berücksichtigt werden. Findet 
man dabei Störungen im statischen Organe ohne Gehörsabnahme, 
so ist die Ursache im Zentralorgane (Blutungen im Pons luid der Medulla 
oblongata), nicht im Labyrinthe, zu suchen. 
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9. Die fnnktionelle (psychogene) Taubheit ond Stnmmheit. 

Die psychogene T au bhe i t ist zwar ätiologisch von den im vorigen Kapitel geschildeiten 
Hörxtörungen nicht scharf eu trennen, verdient aber eine besondere Darstellung, d& uc uns 
erst im g^Dwärtigen Kriege in zahlloaen Fallen genau bekannt geworden ist uitd nicht 
«etten zusammen mit einer ebenfalls psychogenen S tu mm he it auftritt, wekhes kombinierte 
Leiden der im folgenden Kapitel zu besprechenden Taubstummheit ähnelt, aber ans 
dort KU erörternden Gründen nicht psychogene Taubstummheit, soodem psych^ene Taub- 
lieit und Stummheit genannt werden muss. 

Wegen der gleichen Ätiologie und des dadurch häufigen kombinierten Auftretens 
werden hier diese Taubheit und Stummheit zusammen hesprochen. Damit worden auch un- 
nötige Wiederholungen vermieden. Der Leser muss nur bestandig daran denken, dass von 
beiden zusammen geschilderten Zuständen auch jeder für sich allein auftreten kann. 

Im Frieden ist das gleichzeitige Auftreten psychogener Taubheit 
und Stumraheit sehr selten beobachtet worden. Ich kenne nur einen Fall, 
über den M. Schmidt das Folgende berichtet: 

„Ein 26 jähriger Bauer war vor 9 Monaten plötzlich taubstumm geworden; er gab nur 
unartikulierte Töne von sich. Es war an und für sich schon verdächtig, dass ein erwBchamer 
Mensch in so kurzer Zeit die Sprache verloren haben sollte, und bei dem n^ativen Ausfall der 
Untersuchung in bezug auf <lie Anamnese und das Vorhandensein organischer Veränderungen 
hielt ich den Fall gleich für nervös. Nach einer probeweise vorgenommenen Katheteiisierung 
des einen Ohres sprach der Kranke sofort mit lauter Stimme und versicherte uns, dass er 
jetzt auf beiden Ohren ganz gut höre." 

Ganz anders ist es ira gegenwärtigen Kriege, wo solche Fälle in 
beängstigender Häufigkeit auftreten. Die befallenen Soldaten brauchen 
vorher nicht ,, hysterisch" gewesen zu sein. Wenn die Hysterie eine abnorme 
Reaktion auf die Anforderungen des Lebens ist, so sind im Kriege diese 
Anforderungen abnorm, und es bedarf dabei keines degenerativen Fehlers 
mehr für das Zustandekommen eines psychogenen Leidens. 

Ätiologisch kommen in Betracht: 

L vorausgegangene Schwächung des ganzen Oi^anismus durch 
monatelangen Üienst im Schützengraben, Trommelfeuer, Fliegergefahr, 
Riesenmärsche, Sturmangriffe und bei alledem Unteremähnmg ; 

2. ein auslüsendes Moment, meist Verschüttung nach Explosion von 
Ciranaten oder Minen. 

Die Folgen sintl bald Taubheit, bald Stummheit, bald beides zu- 
sammen. 

Symptome, Verlauf und Diagnose. Die Kranken hören nichts, 
sprechen nichts, machen auch gar keinen Versuch dazu. Oft bestehen dabei 
Erschöpfung und Schlaflosigkeit, mEinchmal auch Anästhesien, Lähmungen, 
Tremor. 

Die Taubheit ist vollständig für alle Schallarten und Tonhöhen, 
was bei organisclicr Taubheit sehr seiton vorkommt. Der Trommelfell- 
hefund ift negativ, doch kommen natürlich Komplikationen mit Trommel- 
fellmptur oder Schädelbasisbrucli vor. 
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Auch die Stummheit ist vollständig, selbst unartikulierte Töne 
werden nicht ausgestossen. Im Kehlkopf sieht man ausser mangelndem 
Stimmlippenschluss nichts Besonderes. 

Die Prognose ist günstig, wenn das Leiden nicht dtirch unzweck- 
mässige Behandlung fortgezüchtet wird. Die Hörstörung schwindet meist 
früher als die Sprachstörung. Auf die Sprachlosigkeit folgt erst tonloses, 
dann klares Sprechen. 

Behandlung. Frische Fälle bedürfen der Ruhe, des künsthch 
herbeigeführten Schlafes und, bei Sprachlosigkeit, systematischer Atem- 
übungen. Der Arzt muss von vornherein dem Kranken begreiflich machen, 
dass er sicher wieder gesund werde. Ausserhalb der Behandlung hat man 
das Leiden völlig zu ignorieren, denn jede Bemitleidung erweckt oder steigert 
hei dem Kranken die Vorstellung von seiner Unheilbarkeit. Die Sprach- 
störung" kann durch faradische Behandlung geheilt werden, wenn diese 
schon in der ersten Sitzung bis zum Erfolge enei^isch fortgesetzt wird; 
vorsichtiges Faradisieren bringt nur Schaden, Recht oft erzielt man mit 
der Muckschen Kugel (S. 226) sofortige Heilimg. Auf das Gehör hat 
keine lokale Behandlungsart Einfluss. Absehunterricht wirkt stets schäd- 
lich, weil er die Vorstellung des Kranken von der Unheilbarkeit seiner 
Taubheit festigt. In hartnäckigen Fällen wirkt oft die Hypnose Wunder. 



10. Die Tanbstnmmheit. 

Wenn die eben besprochene psychogene Taubheit und Stummheit 
besteht, oder wenn jemand durch ein Ohrenleiden das Gehör eingebüsst hat 
und dann infolge einer weiteren Krankheit, z. B. einer Apoplexie, auch 
noch die Sprache verliert, so ist er taub und stumm, aber nicht taubstumm, 
denn als Taubstummheit bezeichnet man nur den Mangel der Sprache 
infolge von Taubheit. Das vollsinnige Kind lernt sprechen, weil es Sprach- 
laute hört und nachahmen kann, das taubgeborene ist dazu nicht imstande 
und wird deshalb taubstumm. Wird ein kleines Kind, das die Sprache 
bereits erlernt hatte, taub, so verliert es sie wieder. Dies geschieht bis zum 
siebenten Jahre fast ausnahmslos; erst von der Pubertät an haften die 
Wortbilder so fest, dass sie durch Ertauben nur noch beschädigt, aber nicht 
mehr ausgelöscht werden. 

Die Ursachen der Taubstummheit unterscheiden sich von denen 
der Taubheit nur dadurch, dass sie schon im intrauterinen Leben oder 
in der Kindheit wirksam werden. Die Hörstörung, welche zur Stummheit 
führt, braucht nicht völlig zu sein; Hörreste lassen sich bei vielen Taub- 
stummen nachweisen {s. u.). Durch eine einfache Mittelohrerkrankung, 
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auch durch die schwerste, wird niemand taub, also auch niemand taub- 
stumm; es bedarf dazu stets einer Schädigung des schallempfindenden 
Apparates. 

Je nachdem die ursächHche Taubheit angeboren oder erworben idt, 
spricht man von angeborener oder erworbener Taubstummheit. Je- 
doch sind wahrscheinlich viele von den Fällen, die man als angeboren be- 
trachtet, in der ersten Zeit des extrauterinen Lebens erworben. 

Die angeborene Taubheit ist entweder die Folge einer Bildungs- 
störung (Aplasie) des Labyrinthes, neben der in seltenen Fällen 
auch ein angeborener Verschluss des- äiisseren G^öi^anges bestehen kann, 
oder einer angeborenen degenerativen Acusticusatrophie, oder 
einer intrauterin überstandenen Labyrintherkrankung. 

Die ID Fällen der letzteren Art gefundenen anatomischen Vei&nd«rang«ii und 
oft makroskopisch nicht erkennbar und wurden deshalb früher bei den Tauhattmuneiuek- 
tionen gänzlich übersehen. Sie beschränken sich in der R^el auf Degeneration nnd Heia- 
plaeie des Endothek im endolymphatischen Räume. 

Die extrauterin erworbene Labyrinthitis, die zum VeriuBte 
der bereits erlernten Sprache führt, befällt die Kinder am häufigsten im 
Alter von 2 — i Jahren. Ihre häufigste Ursache ist die Meningitis cerebro- 
spinalis epidemica; dann kommt Scharlach, dann Typhus abdominalis und 
Masern. Als seltenere Ursachen reihen sich an: angeborene Syphilis, Di- 
phtherie, Blattern, Mumps, Keuchhusten, Lungenentzündung und schwere 
Kopfverletzungen, 

Der anatomische Befund bei derTaubatummheit infolge von Meningitis cerebro- 
spinalis epidemica charakterisiert sieb durch schwere Veränderungen im ganien lÄbj- 
rinthe. Es finden sich da endostale bindegewebige Einengungen, die schliesslich zur totalm 
knöchernen Ausfüllung der Hohlräume, Gänge und Fenster führen können, ferner Atrophie 
des Nervus acusticus am Stamme sowie an den Qanglien und Spiralblattverzweigungen, 
während Trommelfell und Mittelohr meist keine Veränderung aufweisen. 

Bei der Scharlach-Taubstummheit finden wir dagegen meist ausgedehnte Zer- 
störungen an Trommelfell und Paukenhöhle, im lAbyrinthe chronische Eiterung oder nekn- 
tiaohe Ausatossung der Schnecke und anderer Lahyrintbteile. In einzelnen lEüUen ist jedoch 
das Trommelfell intakt, und die vorhandenen lAbTrinthTeränderungen scheinen von eioer 
den Scharlach komplizierenden Meningitis (s. S. 349) aus entstanden eu sein. 

Auch bei der Masern -Taubstummheit spielt die nekrotische Ausstossung der Schnecke 
eine Rolle. Ferner hat man auch hier Knochenncubildung in den LabTrinthräumen gefunden. 

Eine besondere Art der Taubstummheit ist die endemische. 
Sie tritt als Komplikation des Kretinismus auf und findet sich dem- 
gemäss häufig in Gegenden, in welchen diese Krankheit endemisch vor- 
kommt. Die kretinische Degeneration ist vererbbar. Auf welchen ana- 
tomischen Veränderungen die Taubheit der Kretinen beruht, ist noch 
wenig aufgeklärt. 

Die Zahl der Taubstummen in den einzelnen Landern ist ungemein verschieden; 
im Deutschen Reiche kommt sie öO,000 nahe und beträgt in der Gesamtheit der zivilisiert«) 
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Länder nach Hartmann im Durchschnitt 77,7 auf 100,000 Einwohner. Sie ist am gröeaten 
in Gegenden, in welchen der Kretinismus endemisch auftritt. Femer steigt sie überall, wo 
eine ausgedehnte Epidemie von Cerebrospinal-Meningitis geherrscht hat, für eine Beihe van 
Desennien oft weit über den Durchschnitt hinauf. Der Kretinismus kommt vorzugsweise 
in Gebirgsländem vor, und unter diesen steht die Schwein mit 245 Taubstummen auf je 
100,000 Einwohner oben an. In grosseren lÄndern, die nur teilweise gebirgig sind, ist die 
ProBentzahl in den Gebirgsprovinzen erheblich höher, als in der Ebene. So hat Österreich 
im gansen 131 Taubstumme auf 100,000 Einwohner, während seine Alpenbedrke zum Teil 
relativ noch mehr derselben aufweisen als die Schweiz: Steiermark 200, Salzburg 276, Kärnten 
gar 441 auf 100,000 Einwohner. Grosse Zahlen von Taubstummen finden sich ferner in 
den französiscben Alpen, den Sevennen und Pyrenäen, sowie in den kretinenreichen italieni- 
schen Provinzen Piemont und Savoyen. Was DeutHchland betrifft, so leben in den gebi^igen 
Gegenden Süddeutsch Luids ebenfalls viele Kretinen, die die Taubstummen quote in die 
Hiäe treiben, so dass sie in Baden (Schwarzwald) 122, Uessen-Darmst«dt (Odenwald) 120, 
Württemberg (Schwaixwald) und Elsass-Lothringen (Vogesen) 111, Bayern {bayerische 
Alpen) 90 erreicht. Viel geringer ist die Quote in dem kretinenfreien mittel- und norddeut- 
schen Flacblande; sie betragt in Mecklenburg. Schwerin 87,8 und bewegt sich in den west- 
lichen Provinzen Preussens zwischen den Extremen von 71 und 59; in Bremen betragt sie 
46, in Hamburg nur 40. Die Länder mit der geringsten Zahl von Taubstummen sind Belgien 
mit 43 und Holland mit 34 auf 100,000 Einwohner. 

Der Einfluss ausgedehnter Epidemien von Meningitis cerebrospinalis auf die Taub, 
atummen quote zeigt sich am deutlichsten in den nordöstlichen Piovinsen Preussens. Die 
Epidemie von 1864 — 65 hatte zur Folge, dass bei der Volkszählung von 18B5 in Ostpreussen 
168, in Westpreussen 162, in Posen 144, in POnuncm 113 Taubstumme auf 100,000 Ein- 
wohner kamen. 

Schon aus diesen Zahlen läset sich entnehmen, dass das Häufig- 
keitsverhältnis zwischen der angeborenen und der erworbenen 
Taubstummheit je nach epidemischen oder endemischen Ursachen 
schwanken muss. 

Die zuverlässigsten Angaben über dieses Verhältnis besitzen wir für Mecklenburg- 
Schwerin, dessen 605 Taubstumme ohne Ausnahme von Lemoke auf das Genauest« unter- 
sucht worden sind. Kretinismus fehlt da, und eine Meningitis -Epidemie hatte in der in Be- 
tradit kommenden Zeit nicht geherrscht. 65,07Vo ^"^ dortigen Taubstummen hatten ihr 
Gebrechen erworben, und nur bei 44,93'/o war es angeboren. 

Was die früher viel umstrittene Frage von der Vcrerbbarkeit der Taubstumm, 
heit betrifft, so bat erst das auf pathologische Verhältnisse übertragene Vererbungsgesetz 
der Kolagen einige Klarheit gebracht. Dieses Gesetz lehrt, dass erworbene Krankheiten 
niemals vererbt werden können. Eine extrauterin erworbene Taubheit, die zur Taubstumm- 
heit geführt hat, kann deahatb nicht auf die Nachkommen übertragen werden: gleiches gilt 
von der intrauterin durch Erkrankungen des Fötus erworbenen. Wohl aber »ind Entwick- 
lungshemmungen und Entwicklungsstörungen, wie die Aplasie de» Labyrinthes und der 
Kretinismus, femer die Disposition zu degcncrati\-en Proiesscn auf die Nachkommenschaft 
übertragbar. Ohne Zweifel werden zukünftige Untersuchungen die theoretisch wohlbe- 
gründete Annahme bestätigen, dass es sich stets um solche vererbbare Störungen handelt, 
wo Kinder taubstummer Eltern taub geboren werden. 

Auch die Tatsache, dass aus Ehen ztvischen Blutsverwandten häufiger taube 
Kinder hervorgehen, als aus Ehen zwischen nicht Blutsverwandten, wird durch das Ver- 
erbungsgesetz verständlieh, denn wenn in der Ahnenmasse eines blutsverwandten Ehepaares 
vererbbare Labyrinthstörungen vorgekommen sind, können diese auf die Kinder von beiden 
Ehegatten übertragen werden, und müssen also häufiger vorkommen. 
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Sowohl von der angeborenen ab von der erworbenen Taubstununheit wird das männ- 
liche Gegchlecht hauf^r befallen, als das weibliche. 

Wenn IdiotiBrnua init der Taubstummheit verbunden ist, dürfte er meisteiu aid 
die gleiche Ursache wie die Taubstummheit, nämlich Meningitis oder Kretinismas curück- 
zuführen sein. Die durch epide mische Meningitis Ertaubten haben bisweilen infolge der 
Hiterkrankung des statischen Organes einen unsicheren schwankenden Gang, der sich spKIer 
verliert. Bemerkenswert ist das häufige Vorkommen der Retinitis pigmentosa bei 
Taubstummen. 

Die Diagnose der Taubheit ist schon in den ersten Lebenswochen 
und -monaten keineswegs schwierig; schon wenige Tage nach der Geburt 
lassen sich Reaktionen auf Schalleindrücke beim gesunden Säuglinge 
nachweisen (Kussmaul) und später fällt das Nichtreagieren taub ge- 
borener Kinder auf Schalleindrückc dem Kundigen sofort auf, wird aber 
von den Eltern oft übersehen oder für Unaufmerksamkeit gehalten, bis- 
sich die traurige Wahrheit durch Nichteriemen der Spraclie oder Kicht- 
reagieren auf Klingeln, Pfeifen oder Musizieren enthüllt. 

Im Alter von 2 bis etwa 5 Jahren werden bisweilen hörstumme Kinder tSa taub- 
stumm gehalten. Die Hörstummheit findet sich bei Idioten. Dass solche stumme Kinder 
hören, lässt sich mit den eben angegebenen Mitteln meist leicht nachweisen. 

Beim Erwachsenen macht die Diagnose nur Schwierigkeit, wenn ein Volisinniger 
Taubstummheit simuliert. Wie solche Simulanten eu entlarven sind, ist bereits auf S. 2B& 
erörtert. 

Es ist schon oben gesagt, dass manche Taubstumme nachweisbare- 
Hörreste haben. Einzelne haben Schallgehör, andere hören Vokale, ein 
kleiner Prozentsatz hört Wort«. 

Durch Prüfung des Tongehörs mit seiner kontinuierlichen Tonreihe aeigte Betolä, 
dass nicht wenig Taubstumme einzelne Strecken der Skala hören. Die Defekte in der Wahr- 
nehmung der Skala fanden sich am oberen und unteren Endo derselben, oder es zeigten sich 
ausserdem Lücken inmitten der Skala, (Fig. 206). Durch Vergleich der so ormitteltcD Tod- 
gebörreste mit dem noch bestehenden Gehör für einzelne Vokale und Konsonanten zeigte 
Bczold, dass Sprach Verständnis noch vorhanden ist, wenn das Gehör für die Strecke h* 
bis g* der Skala erhalten ist. Der Hachweis solcher Hörreste ist freilich bei kleinen Kindern 
nicht mit Sicherheit zu erbringen und auch bei Erwachsenen ungemein schwierig und neit- 
raubend. 

Eine wirkliche Heilung von Hörstörungen, die bereits zur Taubstummheit geführt 
haben, ist nicht möglich. Jedoch gelingt es nicht selten, die Hörstörung zu bessern, wemi. 
sie nur zum Teil auf einer labyrintherkrankung und zum andern Teil auf einer beilbaren 
Mittelohrerkrankung beruht. Es ist deshalb auf das Energischste zu fordern, dass jedes- 
schwerhörige oder taube Kind so schnell als möglich in obren ärztliche Behandlung gebracht 
wird. Die Gleichgültigkeit der Eltern und leider auch vieler Ärzte gegen Ohrenkrankheiten 
hat hier unendlich viel Schaden gestiftet. Besonders bei den durch Scharlach verursachten 
Mittelohrerkrankungen, die leicht auf das lAbyrinlh übeigehen, könnte durch frühzeitige- 
sachverständige Behandlung von vielen Kindern ein trauriges Schicksal abgewendet werden. 
Bei manchen Taubstummen erweisen sich Hörübungen (Urbantschitsch) insofern nütz- 
lich, als sie zwar nicht das Gehör bessern, wohl aber die Aufmerksamkeit auf Schalleindrücko 
anregen. 

Mit dem Unterrichte der Taubstummen muss frühzeitig begonnen 
werden, wenn es gelingen soll, sie dem sprachlichen Verkehre mit ihren. 
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vollsinnigen Mitmen- 
schen zuzuführen und 
ilinen damit eine 
geistige Entwicklimg 
zu sichern ^). 

Doss dies möglich 
ist, erkannte als Erster 
der ipaniscbe Benediktiner 
Pedro de Ponce (1570). 

Seinen Bestrebungen 
achlosBen sich an der eng- 
lische Geistliche John 
Wallis (1653),der Schwei- 
zer Atzt Johann Konrad 
Amman (1692), der lange 
in Amsterdam wirkte, und 
der portugiesische Jude 
Pareira(1745). Mitdurch- 
greifendem Erfolge aber 
unternahm erst der Abb^ 
Charles Michel de 
l'Epöe in Paris (1771) 
die Bohwierige Aufgabe, 
der er sein ganees Leben 
und Vermögen weihte; die 
Taubstummen sprechen zu 
lehren. Sein Unterricht 
beschränkte sich indes auf 
die Gebärden- und Schrift- 
sprache, und die Bemüh- 
ungen seiner Nachfolger in 
Frankreich (Abb« Sicard 
u. a.) galten wesentlich 
nur der Verbesserung der 
auf dieses Ziel gerichteten 
Lehrmethoden. 

Der sächsische Schul- 
meisterSamuel Hei nicke 
(1729 — 1790). angeregt 
durch die Schrift Am- 
mans: Surdus loquens, 
seu methodns, qua, qui 
surdus est, loqui discere 
poBÜt, Amstelod. 1692, 
tuet« das höchste Prablem 
des Taubstummen -Unter- 
richt«, das dem Freunde 
dieser Unglücklichen vor- 
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ToDinielD und Tonlücken. 



^) Die folgende Darstellung der Geschichte und der Art des Taubstummen -Unterricht« 
ist grösstenteils Kussmauls Buche: „Die Stönmgen der Sprache'' wörtUch entnommen. 
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gelpgt werden könnt«', ihnen nicht nur Schrift nnd Pantomime, sondern auch das knte 
und tonende Wort zu rerachaifen, mit bewunderungswürdiger Einsicht und Energie: er 
enlfituminte sie wirklich. Seine Untercichtamethode stellt man als die deutsche der 
französischen, die auch in England heute noch die herrschende ist, gegenüber. Sie bat 
sich in Deutschland trots aller Angriffe aligemein Eingang verschafft und ist durch seine 
Schuter Eschke, Reich, den Taubetummcn Teuscher u. a. lu einem hohen Grade der 
Ausbildung gelangt. 

Es leuchtet ein, daas die deutsche Methode ewei ungeheure Vorzüge vor der fran- 
xoniiichen voraus hat; 

1. Der Taube, der sich der I^utsprache bemächtigt hat, wird erst dadurch der Welt 
ganz wiedergegeben, indem er sich mit den Hörenden veTständigen kann, ohne daas dieoe 
erKt die Gebärdensprache erlernen müssen. 

2. Die Lautsprache als Gymnastik der Lungen und Luftwege fördert nicht nur die 
Ausbildung dieser Organe, sondern kräftigt dadurch auch die ganee Konstitution. 

Der Unterricht ist immer ein doppeIt«r: 

1. Ein intellektueller. Er sielt auf die Bildung und Verbindung von Begriffen, dir 
aus sinnlichen Anschauungen abstrahiert werden, anbngs mit Hilfe deutender und Beleh- 
nender Gebärden, weiterhin von Schrift- und Lautworten, wobei methodisch vom Einfachen 
lum Zusammengesetzten fortgeschritten wird. 

2. Ein mechanischer. Er lielt auf die Bildung von artikulierten Lauten und Wintern. 
Man lehrt die Tauben, den iSprechenden die Wörter am Mimde abzusehen, die mimischen 
l«utbilder zu erfassen und nachahmend nachzubilden. Der Erfolg der Nachahmung der 
gesehenen Lautbrwegungen wird gesichert durch tastende Wahrnehmung der Exkursionen 
des Brustkörben und der Vibrationen des Kehlkopfes, die das Sprechen begleiten. Allmähbrh 
lernen sie die Atmunga-, Htimm- und Aitikulationsbewcgungen richtig zusammenffigen. 

Die intellektuelle und mechanische Schulung gehen so bis zu einem gewissen Grade 
imabhäiigig von statten, aber Intelligenz und Sprache greifen doch, wie beim Sprvchni- 
Icmen der hörenden Kinder, allmählich ineinander und verflechten sich innigsL 

Der Unterricht geschieht in Taubstummenanstalten (Internaten) 
«der in Taubstummenschulen (Extematen), Je grösser ein Internat iet. 
riesto schlechter pflegen die in ihm erreichten Erfolge zu sein, da die In- 
-lassen ku wenig (ielegenheit haben, das Gelernte im Verkehre mit Voll- 
sinnigen zu üben. 

Je nach Ihrer intellektuellen und mechanischen Begabung, dem gänzlichen oder tril- 
weisen Verlust des Gehöres, der mehr oder minder wohlgeratenen Bildung der Sprachweric- 
zeuge und dem Alter, in dum sie in die Anstalten kommen, gewinnen die Taubetumnten «ne 
mehr oder minder grosse Bedefertigkeit. Immer entbehrt ihre Bede des Wohllautes und der 
Akzentuierung, die nur das Gehör zu verleihen imstande ist. Sie hat immer etwas Monotones, 
Syllabierenden, Hartes, Bellendes und allzu lautes. 

Haben Taube einen Best von Sprachgehör (s. o.), so kann dieser beim Sprechenlehren 
mit grossem Vorteil ausgenutzt werden. Solche partiell Taube sollten stets besonder«, nidit 
aber mit den gänzlich gehörlosen zusammen unterrichtet werden (Bezold). 

Leider verlernen nicht wenige Taubstumme nach dem Verlassen der Anstalt die Sprache 
willier und helfen sich mit tüebärden und mit der Schriftsprache. Durch wiederholt« Kach- 
hilfekurse in der Anstalt sollte dem voi^ebeugt werden. 
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11. Die iiitracraniellen Folgeerkranknngen der Mittelohr-, 
Labyrinth- und Schlüfenbeineiternngen. 

Die Infektionen dea Hirn«, der Hirithäute und der Blutleiter dureh Ohreiteningcn 
niüsBen hier ausführlich besprochen werden, weil die wenigsten Lehrbücher der inneren 
Medizin und der Chirurgie den praktisehen Arzt über diese wichtigen und häufigen Krank- 
heilen genügend unterrichten. Eine erachöpfende Darstellung dieser Krankheiten findet 
man in meinem Buche ; Die otitisehen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blut- 
leiter. IV. Auflage, Wiesbaden 1908. 

Wege der Infektion. 

Aus dem vom Mittolohre her infizierten Labyrinthe {s. S. 346) kHiiti 
der Eiter längs des Nervus acnsticus oder durch die Wasserleitungen 
in die Schädelhöhle eindringen. 

Längs des Hörnerven und durch den Ductus periUinphaticns gelangt er direkt zu 
den weichen Hirnhäuten, durch den Ductus endolymphaticus aber in den, in die Dura cere- 
belli eingebetteten Saccus endolymphaticus, und eraeugt hier zimächst ein Empyem dieses 
Sacke«. Alle diese Labyrinthwege münden In die hintere Schädelgrube; die auf ihnen er- 
folgende Infektion dea Schädelinhaltes tritt als Meningitis oder als Kleinhirnabszess in Er- 
scheinung. 

Ohne Vermittlung des Labyrinthes kann das Übergreifen einer 
Schläienbeineitenmg auf den Schädelinhalt an jeder Stelle erfolgen, 
wo die entzündliche Erkrankung des Knochens bis in die Schädel- 
liöhle vorgedrungen ist (Körner), In der mittleren Schädelgnibe 
geschieht dies meist am Dache der Paukenhöhle und des Antmm, in der 
hinteren da wo der Sinus transveraus in einer Kinne an der Ba.'iis der Felsen- 
beinpyramide eingebettet ist. 

Am Boden der Paukenhöhle kann die Knochenzerstörung leicht den oberen Bulbus 
der Vena jugularis erreich«!. Ander vorderen Wand dcrPaukenhöhle gehen Knochen- 
UTstärungen mitunter bis zumCanaÜs caroticus, und die in diesen eingedrungene Eiterung 
kinn sich durch Vermittlung des die Carotis umspinnenden VenengefleL'hteü (Sinus caroticus) 
bis in den Sinus cavernosus verbreiten. Dieser kann auch direkt von der erkrankten Spongiusa 
oder von abnorm verbreiteten pneumatischen Hohlräumen in der ihm anhegenden Spitze 
der Felsenbein Pyramide aus infiziert werden. 

Im Schläfenbeine finden sich nicht selten als Abnormitäten Lücken in verschiedenen 
Knochen wänden, sogenannte spontane Dchiszenzen, deren Bedeutung für die Fort- 
leitung einer Entzündung aus dem Schläfenbeine in das Schädelinnere früher stark über- 
schätzt wurde. So zeigt der Fitcialiskanal in seinem Verlaufe an der inneren Paukenhöhlen- 
wand häufig eine Knochenlüeke, die nur durch eine direkt unter der Schleimhaut li^cendv 
fibrOae Membran geschlossen ist. Diese Membran kann bei Mittelohreiterungen zerstört 
werden. Die Folge ist dann eine Lähmung des Nerven, aber fast niemals ein Weitergehen 
licr Eiterung im Facialiskanale bis in die Schädelhöfale. Ähnliche Knochenlücken zeigt die 
Paukenhi^lenwand nicht selten am Dache in die mittlere Schädelgiube hinein, am Boden 
in die Fossa jugularis, und an <ler vorderen Wand in den Canalis earoticus. 

Auch der Hiatus subarcuatus und die offene Fissura petro-squaniosa am 
Schläfenbeine des Neugeborenen scheinen nur in sehr seltenen Fällen als Infekt ionswegc 
vom Mittelohre in die Schädelgrube zu dienen. 

KürnaT. Lchrbucli der Otiren-. Nuwu- u. Kchlkopfkruikhelten. >',. u. T. Au«. 'di 
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Die Pachymeningitis externa und der extradarale Abszess. 

Bei der Operation akiiter und chronischer Mastoiditiden finden wir 
häufig den Knochen in grosser Ausdehnimg bis zur Dura zerstört, ohne dass 
irgendwelche besondere Symptome uns diesen gefährHchen Zustand vorher 
ahnen liessen. 

Diesem Durchbruche nach innen l>egegnen wir am häufigsten in der hinteren 
Scbädelgrubc, und zwar im Sulcus ugmoideus, Beltener in der mittlereD am Dkcbc 
der Paukenhöhle und des Antrum. An beiden tjtellen kann der Eiterherd in grosser Aus- 
dehnung der Dura bzw. der Flexura sigmoidea doit Sinus transvcrsus anliegen. Dura und 
Sinns erscheinen dabei in frühen Stadien noch unverändert, spater gerötet oder misshrlMg, 
oder mit Granulationen überzogen (Pachy meningitis externa bzw. Periphlebitis 
des Sinus). Hat der Eiter guten AbfluM vom zerstörten Knochen aus durch Mittelohr und 
GehÖrgang, so kann dieser Zustand lange bestehen, ohne schlimmeie Folgen herbeizuführen; 
ist aber der Abfluss noch aussen behindert, so hebt der Eiter die Dura oder den Sinus vom 
Knochen ab und verbreitet sich rings um die Durch bruchsteile allmählich zwischen Knochen 
und Dura weiter (eztraduraler baw. perisinuöser Abszess). 

In selteneren Fällen ist die Ursache eines tief mcdianwarts gelegenen Extradurol- 
AbszesBcs der hinteren Schädelgrube eine Labyrintheiterung mit Fortleitung des Eit<^n> 
durch den Aquaeductus vestibuli zur hinteren Felsenbein wand. 

Wo sich der Eiter unter platten Schädel knochen verbreitet, kann er diese durch- 
brechen und so nach aussen gelangen. Dieswiidbisweilenanderdünneii Schläfenschuppi- 
beobachtet. liegt der Abszess in der hinteren Schädetgrube, wo er von dickerem Knochen 
umgeben ist, so kann er diesen nicht durchbrechen, wohl aber findet er hier bisweilen einen 
Ausweg durch dasEmissarium mastoideum, oder durch die Sutur zwischen Schläfen- 
und Hinterhauptbein. 

In der Eegel durclibricht die Entzündung, wenn der zwischen Knochen 
und Dura angesammelte Eiter nicht rechtzeitig entleert wird, die Dura 
oder die Sinuswand und führt hierdurch zu Erkrankungen des Sinus, der 
weichen Hirnhaut und der Himiäubstanz. 

Neben den Symptomen der ursächlichen Ohr- und Knochenkrank- 
lieit verlaufen die Entzündungen an der Ausaenfläche der Dura häufig un- 
bemerkt, Fieber fehlt in der Regel. Allgemeine und lokalisierbare Hirn- 
symptome sind selten, am ehesten noch bei Kindern, ausgesprochen. 

Viel wichtiger, aber selten vorhanden sind äus.sere lokale Sym- 
ptome. Bricht ein Abszess durch die Schläfenschuppe durch, oder drängt 
sich Eitor durch das Emissarium mastoideum, so findet man zunächst ent- 
sprechend dem oberen Bande der Ohrmuschel, bzw. der äusseren Mündung 
des Emissärs hinter dem Warzenfortsatze, Dnickempfindlichkeit, spontanen 
Schmerz, Eötung, Periostverdickung, ödem, mid, sobald der Eiter durch 
den Knochen durchgetreten ist, fluktuierende Schwellung. Schliessheh 
entleert sich der Eiter durch Fistelbildung in der Haut. 

Diese äusseren lokalen Symptome sind es allein, die uns zur Dia- 
gnose verhelfen. 



,v Google 



Otogene Meningitis purulenta und serosa. 371 

Am hSufigaten werben vermutet« und unTermnt«t« extraduT&le ÄbBzeeae bei der 
Operation der joimären Knodienkrankheit gefunden, wenn man genötigt ist, bis zur Ihna 
vorzugehen, oder einen dorthin führenden Fistelgang verfolgt. 

Findet man die Dura bei extrodnralen Eiterungen noch unverändert, so ist nach 
gründlicher Ausrottung dee Knochenherdes eine ausgedehnt« Blosslegung derselben nicht 
nötig. Ist sie bereits verändert, so decke man sie in mdglichst grosser Ausdehnung, am 
besten durch Wegnehmen des Knochens mit der schneidenden Zange, auf. 

Werden die Entzündungen und Eiterungen an der Aussenfificho der Dura bei oder 
nach der operativen Beseitigung der ursächlichen Ohr- und Knochenkrankheit aufgedeckt, 
so tritt fitst immer vfilUge Heilung ein, wenn nicht schon vor der Operation der Inhalt des 
Ihirasaokes infisiert war. 

Die Leptomeningitis (Arachnitis) pnmlent« nnd die Ueningo- 
Encephalitis serosa. 

Die Eiterung in den Maschen der Pia tritt sowohl als einzige intrakianielle Kompli- 
kation von Ohr- und Schlafenbcineit^rungen, wie auch zusammen mit anderen otitischen 
Hirnkrankheiten auf. 

Die unkomplizierte Leptomeningitis kommt ungefähr ebenso 
häufig bei akuten wie bei chronischen Ohr- und Sehläfenbein- 
eiterungen vor. Die Infektion erfolgt bei Kontakt durch Vermittlung 
einer Pachymeningitis externa, bei Labyrintheiterung durch einen der 
Aquädukte oder den Porus acusticus internus. 

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich in der Regel zunächst an der 
Stelle, wo die Infektion erfolgt war, und verbreitet sich von hier aus über 
die Himoberfläche. 

In anderen, aber viel selteneren Fällen findet man an der Überleitungsstelle des Eiters 
nur leichte Fia -Trübungen, während an räumlich entfernten Stellen, z. 5. an der Konvexität, 
in der Sylvischen oder in der ßolandoschen Spalte, oder am Lumbaiteile des Bückenmarks 
die Ka in grösserer Ausdehnung eitrig infiltriert erscheint (sprungartige Verbreitung der 
M^iingitis). 

Die Symptome der otitischen Leptomeningitis sind die gleichen, 
die auch bei Meningitis anderer Provenienz, z. B. bei der rhinitischen, der 
traumatischen und der epidemischen, vorkommen. 

Das Fieber hat nichts Charakteristisches. 

Der Puls ist am häufigsten beschleunigt, selten verlangsamt. 

Der Kopfschmerz kann sich auf die kranke Kopfseite, auf die Stirngegend oder 
das Hmt«rhaupt beschränken, oder sich über den ganzen Kopf verbreiten. In seltenen Fällen 
fehlt er; meist ist er heftig. 

Nenritis der Sehnerven fehlt merkwürdigerweise in den unkomplizierten Fällen 
&st immer (Pitt, Körner, Takabatake n. a.). Als nahezu konstantes, wenn auch nicht 
pathi^fnomonisches Symptom ist die Kernigschc Fleiionskontraktur zu nennen 
(Jansen, Körner). 

Die zahlreichen übrigen Symptome treten bald als Beiz-, bald als Lahmungs- 
ersoheinungenauf und sind in nicht geringem Masse von der Lokalisation der Krank- 
heit abhängig. Bei ausschUcsslicher Erkrankung am Grosshim beobachtete ich Fehlen 
der Nuckenstarre irährend der ganzen Dauer der Krankheit. Ist die Qrosshirndberfläche 
befallen, so finden sich gewÖhnUch AugenmuskeUähmungen. Bei der Beteiligung der Kon- 
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vexität oder bei der drkumakripten Erkrankung auf einzelnen I&ndenfeldem kommt 
zu HerdBjrroptomen (z. B. gekreuzte Hemiplegie, motorische und amneatische Ap 
Lit die Kleinhimgrube befallen, ao ist die NackenstArro gewöhnlich stark ausgeprägt; 
besteht häufig gleichxeitigc Tacialisläh mung und manchmal gleich- oder beiderseitige 
heit durch toxiHche Neuritis des Facialis und Acusticus; femer Störungen der At 
sowie Zeichen der Beteiligung der Spinalmcningen: Schmerzen in der Kreuzbein) 
oder am After, Inkontinenz von Stuhl und Urin. 

Die Diagnose hat sowohl die eitrige Meningitis als auch ihre otil 
i'rovenienz festzustellen. 

Hierbei ist zu boacht«n, dass akute wie ctironische Ohreiterungen, mit und ohne 
weisharc Labyrinth- oder Knochenerkrankung, zur Meningitis führen können. Differe 
diagnostisch kommt in Betracht, dass die Ohr- und Schlafenl)eintuberkuIoHe nicht 
mit Meningitis tuberculosa kompliziert ist, und endlich, dass die Meningitis cerebros 
epidemica häufig dos Labyrinth und bisweilen auch das Mittelohr infiziert. 

Für den praktischen Arzt ist es ausserordentlich wichtig, zu w: 
dass bei kleinen Kindern eine einfache Mittelohrentzünd 
namentlich wenn sie beide Seiten befällt, schwere Hirnerscheinu: 
hervomifen kann (S. 282 u. 290), die den Verdacht auf Meningitis err 
aber sofort verschwinden, wenn der Eiter durch das Trommelfell 1: 
oder durch die Parazentese einen Abflussweg erhält. Ohne Zweifel 
hier die schweren Himsymptorae die Folge einer nicht bakteriellen, soi 
„kol lateralen" toxischen Meningo -Encephalitis, die gele 
lieh auch eine Otitis im späteren Kindesalter oder bei jungen, sehr i 
bei älteren Leuten kompliziert und gewöhnlich als Meningitis se 
gedeutet wird {Merkens, Körner). 

Bei kleinen Kindern sichert man hier sowohl die Diagnose ob auch die He 
mit der ParazentescnadeL Bei älteren Kranken war es bisher niemals der Verlauf, « 
nur der günstige Ablauf, der nachträglich zur Einreihung der Falle in die Ka 
der Heningo- Encephalitis serosa geführt hat (Korner). 

Solche Fälle zeigen, dass nicht alle sogenannten „meningitii 
Symptome" das Vorhandensein der eitrigen Meningitis beweisen; 
Sicherheit bieten nur spinale Symptome unrl die Beschaffenheit des ( 
die Lumbalpunktion entleerten Liquor cerebrospinalis, falls < 
Eiter und Kokken enthält. Finden sich in der Flüssigkeit stat 
erwarteten gewöhnliclien Eiterkokken Tuberkelbazillen oder der Mer 
eoccus intracellularis, so ist damit die J>iagnose der tuberkulösen bzfl 
epidemischen Meningitis klar. 

Die Therapie der otitischen eitrigen Leptomeningitis gal 
vor kurzem für aui^sichtslo:^. Auch heutzutage wird die otogene dii 
Leptomeningitis purulenta, namentlich wenn sie auf Streptokok 
Infektion beruht, nur selten geheilt. Viel häufiger ist es gelungen, noch 
eitrig gewordene , .Vorstufen" otogener Meningitiden und noch zir 
ökripte Meniugealherde durch frühzeitige Beseitigimg der ursächl 
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Eiterung im Schläfenbeine, eventuell mit Blosslegung des eitrig infiltrierten 
Bezirkes, und wiederholte Lumbalpunktionen zur Heilung zu bringen. 

Jedenfalls ist e« an der Zeit, Kranke mit vermuteter otitischer Leptomeningitis nicht 
mehr ohne weit«re8 als unheilbar ihrem Schicksale zu überlaBBen. Im Beginne der Krank- 
heit oder bei noch zweifelhafter Diagnose wilrc ee ein Fehler, den primären Eiterherd im 
Schläfenbeine bzw. Labyrinthe unberührt zu lassen. 

Die Sinnsphlebitis. 

Die ursächliche Krankheit im Ohre imd Schläfenbeine betrifft 
fast immer den Knochen, Sie erstreckt sich in der Regel bis in die Foasa 



Sinns Mgitt. tnp. 



Cireoln« tcqosi 




Fig. 207. 
Topogniphle der Sinns daras n 



sigmoidea des Sulcus transversus, wo sich ein perisinuöser Abszess bildet, 
oder ein direkter Kontakt des Sinus mit dem kranken Knochen stattfindet. 

Wie der Bulbus venae jugularis und der Sinus cavernosus 
infiziert werden können, ist bereits auf S. 369 gesagt. 

In der Minderzahl der Fälle kann die Phlebothrambose entstehen durch Portaetzung 
von infektiösen Thromben, die aus kleineren, in den betreffenden Sinus mündenden Ge- 
fässen in letzteren einwachsen. In Betracht kommen hier bei Erkrankungen des Knochens 
Duravenen und Venae emissariae, bei Labyrinth eitern ngen die Vena auditiva interna. 

Ausser diesen, immerhin grijsseren Venenhahnen können auch die kleinen Knochen- 
gefäsee, welche namentlich in der Foskb sigmoidea aus dem Warzenfortsatze in den Sinus 
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i münden, die Infektion von dem Knochen in den Sinus überleiten. Eioe Er- 
krankung dieser kleinen Knochengctässe (OsteophlebitiB) muss ja überall da vorhaodeii 
sein, wo der von ihnen durchst^ene Knochen in eitrigem Zerfall begriffen ist, und Grunert 
und Zeronibaben sie auch nachweisen können. Die Thromben dieser kleinen Gefosse wachsen 
bis in das Lumen des Sinus hinein und geben hier VereaUssung zur Thrombose de« Sinns 
selbst. Namentlich müssen wir das in den Fällen annehmen, in welchen der Knochen nirgenda 
bis zum Kontakt mit dem Sinus krank ist und auch kein Estraduralabssess bestebt. 

Die Phlebothrombose der Sinus pflegt nicht auf die Stelle ihrer Ent- 
Etehimg beschränkt zu bleiben. In der Regel wachsen die Thromben so- 
wohl gegen den Blutstrom, als auch mit ihm fort (vgl, Fig. 207), 




Corpus o»aia spheDoid. 



Fif. 208. 
Frantalichnitt durch die Uitle der Hypophyse uud der Sella Inroica. Art. carot: 
cavernosus, AageumnakelnerTCD uud Run. I et II St. trigem. 



Beginnt die Krankheit, wie gewöhnlich, im Knie oder im vertikalen Teile des Sinus 
sigmoideuH, so wachst der Thrombus: 

1. Gegen den Blutstrom in den horizontalen Teil des Sinus nach hinten. Er erstreckt 
sich hier bisweilen bis zum Conflucns sinuum (Torcular HerophiL). oder gar auf die anderen, 
mit diesem in Verbindung stehenden Sinus. 

2. Ebenfalls gegen den Blutstrom in die seitwärts einmündenden Sinua petroeus 
BQperior oder inferior und durch diese in den Sinus cavernosus. Ton hier aus kann er in die 
Vena ophthalmica wachsen und auch durch den Sinus circularis auf den Sinns cavemoens der 
anderen Seite übergehen. 

3. Mit dem Blutstrom in die seitlich abzweigenden Venae emiasariae mastoideae und 
condyloidca«, namentlich aber in die direkte Fortsetzung des Sinus tranaversua, die Vena 
jugnlarie interna. Hier beschränkt sich die Thrombose meist auf den oberen Teil der Vene, 
kann sich aber bis in die Vena cava hinunter, ferner — gegen den Blutsttom — in die Vena 
facialis fortpflanzen. 
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Jeder Thrombus ist zunächst wandständig und beeinträchtigt dann 
die Blutzirkulation wenig oder gar nicht. Er kann wandständig bleiben 
oder bis zum Verschlusse des Blutleiters wachsen. 

Wo die Erkrankung eines Sinus durch den Kontakt mit kranken Knochen verursacht 
wild, finden wir die Veränderungen <ui der Gefösswand, die bereits oben beim perisinuöeen 
AbaseBBe (S. 370} beschrieben wurden. 

Sehr häufig vereitert der Thrombus nur in der Nähe des kranken KnoehenB und bleibt 
nach beiden Seiten hin lange Zeit solid. 

Von den Symptomen beschreiben wir zunächst diejenigen, welche 
der Phlebothrombose des Sinus transversus zukommen, und besprechen 
dann die Zeichen der viel selteneren Erkrankung anderer Sinus nur inso- 
weit, als sie von denen der Phlebitis des Sinus transversus abweichen. 

Cerebrale Symptome werden hervorgerufen durch die Komplikation mit einer 
toxiacben Meningo- Encephalitis serosa (S. 372) und durch Stauung des Blutabflusses aus 
der Schädelhöhle. Fast in allen Fällen, zum mindesten im Beginne der Krankheit, bestehen 
Kopfschmerzen. Auch Erbrechen fehlt selten im Beginne, verliert sich aber meist im weiteren 
Verlaufe der Krankheit. Schwere Störungen des Bewusstseins fehlen vor dem Eintritte 
einer septiko.pyämischen Allgemeininfektion in der Regel. Stauungspapille und Neuritis 
optica sind in den nicht durch eine weitere otitische ICmerkrankung komplizierten Fällen 
keineswegs häuf^ (Körner, Takabatake). 

Wie der perisinuöse Abszsss kann auch eine, in die Vena e missaria mastoidea fort- 
gesetzte Phlebitis des Sinus transversus EU einem ürkumskripten druckschmerzhaften Öde me 
an der Ausmündungüstelle dieser Vene, oben am hinteren Rande des Warzenfortsatzes, führen 
(Gricsingersches Zeichen). 

Setzt sich die Phlebothrombose in die Vena jugularis interna fort, so ist der harte 
Strang dieses thrombosierten Gefasses und des infizierten benachbarten Bindegewebes nianch' 
mal deutlich am Halse zu fühlen. Oft err^en dabei die Bewegungen des Kopfes, namenthch 
die Neigung desselben nach der gesunden Seit«, sowie die Drehung Schmerzen, und der Kopf 
wird nach der kranken Seite gebeugt, um den schmerzhaft«!» Druck des Kopftuckers auf 
die unter diesem liegende entzündete Jugularis- Gegend zu vermelden. 

Die Erkrankung des Sinus cavernosus (s. Fig. 208) knnn eine ganze Reihe von 
Symptomen hervorrufen, nämlich: 

1. Durch Stauung: Phlebitis oder Thrombose in der Vena ophthalmica, welche den 
Sinns cavernosus mit der Vena facialis anterior verbindet und das Blut aus der Vena frontalis, 
dem Augapfel, den Lidern und den Augenmuskeln abfuhrt. Hierdurch können entstehen: 
Ödeme im Oebiete der Vena frontalis und der AugenUder, Chemosis mit oder ohne Blutungen 
in die cherootische Conjimctiva, Hyperämie der Retina, Neuritis nervi optici, retrobidbäres 

ödem mit Exophthalmus, Orbitalphlegmone. 

2. Durch Schädigung der durch den Sinus cavernosus ziehenden, bzw. demselben 
anliegenden Nerven: Neuralgie im ersten Aste des Trigeminus und Lähmungen des Abducens, 
Troohlearis und Oculoraotorius. 

Von aU den vielen möglichen Symptomen der Phlebitis des Sinus cavernosus treten 
in der R^el nur einzelne auf. Manchmal findet man sie beiderseits, weil die beiden Sinna 
cavemoei durch den Sinus circularis eng verbunden sind, — 

Alle die erwähnten lokalen Symptome der otitischen Sinusphlebitis 
können gänzlich fehlen. 

Nicht alle Fälle von entzündlicher Thrombose des Sinus führen zur 
Infektion des Gesamtorganismus, 
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Di>r Thrombus kann in soiner gAnxcn AusdehnuDg solid bteibcn, 
orgtuiisipren und so zum dauernden VerachluBse der Blutbahn führen. 

Wo Fieber vorhanden ist, hat e* eine grosse diagnostische Bedeutui 
Die akute wie die chronisch^e Mastoiditis verläuft, wie schon früher erort 
fast trur im Kindesalter mit Fieber. Tritt solches bei Erwachsenen hinxi 
ist es hoch, andauernd luid bei genauester Untersucliung nicht auf eini 
andere Ursache, namentlich nicht aiif eiii Erysipel oder eine Meningit« 





(Lumbai])uuktioii !) ziuückzuführen, so spric)it es mit grosser Wahrachri 
lichkeit für eine Sinuaphlcbitis (Leutert). 

Die von dem Sinus ausgehende Ailgemcininfektion verläuft unU 
verschiedenen klinischen Bildern, Je nachdem Thrombenparlike! 
Eilerkokken, oder nur Toxine in den Kreislauf geraten. Im ersten Ful 
stellt das .sogenannte klinische Bild der Pyämie, im zweiten das der Sepsi 
im Vordergründe. 

Selten bietet diu AUgcmeininfektion da« Bild einer rein pyämischen oder rein m 
sehoD Verlauffifomi, doch tritt in der R«gel bei den septiko-py» mischen MiachformMi e 
weder der pyümlache oder der septische Typus mehr in den Vordergrund. Die klinische E 



„Google 



Otogme Sinusphlebitis. 377 

aohreibiing der Kr&nkheitsbilder bietet durch die so entstehende Mannigfaltigkeit eine ge- 
wisse Schwierigkeit, die ich ao zu überwinden hoffe, dasa ich nur die typischen pyämiBchen 
und die typischen septischen Krankheit abilder schildere, die ganz regellosen und fast nie 
übereinstimmenden Mischformen jedoch beiseite lasse, da jeder, der mit den Haopttypen 
Bescheid weiss, auch mit den Mischfonnen zurecht kommen wird. 

Das wichtigste Zeichen der pyämischen Infektion ist dag charak- 
teristische pyämische Fieber mit seinen Schüttelfrösten und den rapid 
ansteigenden imd abfallenden Temperaturen (s. Fig. 209). 

Die SchüttelfröHte dauern in der Regel '/i— '/j. manchmal sogar 1—2 Stunden. Die 
Temperatur steigt in wenigen Stunden bis auf 40, selten 41° oder noch einige Zehntelgrade 
höher, um sogleich wieder tief, fast bis zur Norm oder unter diese herabzusinken. Der Ab- 
fall erfolgt gewöhnlich unter starkem Sehweisaausbruch. Abfälle um 4—5 Grade an einem 
Tage sind iticht selten. Die hohen Kurvengipfel folgen rasch aufeinander, bisweilen zweimal 
innerhalb 24 Stuiden. Mitunter wiederholen sie sich mit einer gewissen Regel mässigkeit 
taglich wie bei Intermittena quotidiana, oder ül>erspringon einen Tag wie bei Intermittens 
tertiana; meist jedoch sind sie durch unregel massige Intervalle getrennt. 

Der Milztumor fehlt bei der pyämischen Infektion selten. 

Die Pulsfrequenz steigt und fällt in reinen Fyämiefällen gewöhnlich konform mit 
der Temperatur. 

Gelaugen pathogene Mikroben oder Teile der zerfallenden Thromben 
in den Kreislauf, so setzen sie, wo sie festgehalten werden, embolische 
Metastasen. Meist geschieht das in den Lungen, welche geradezu ein 
Filter darstellen, auf welchem alle aus dem Sinus stammenden, in Thromben- 
teUchen eingehüllten Infektionskeime festgehalten werden. Geraten jedoch 
freie Mikroorganismen in den Kreislauf, so können sie die Lungeukapillaren 
passieren und irgendwo im Gebiete des grossen Kreislaufs festgehalten 
werden. 

Nicht alle aus dem kranken Sinus oder der Jugularis stammenden Lungenemboli 
enthalten virulente Mikroorganismen; die abgebröckelten Endstücke setzen deshalb bis- 
weilen einfache Infarkte, keine metastatischen Abszesse. 

Die metastatischen Lungenabszosse sind in der Regel multipel. In der Giüsse schwanken 
me zwischen miliaren und watnusagrossen Herden. GTüssere Atiszesae sind selten, weil die 
infektiösen Emiwii meist in der Peripherie der Limgo stecken bleiben, und die hier entstehen- 
den Abszeese schon bei geringem Wachstum in die Pleurahöhle durchbrechen und durch 
eitrige Pleuritis oder Pyo- Pneumothorax rasch zum Tode führen. 

Die Lungenabszesse entgehen häufig der Beobachtung, da sie infolge ihrer Kleinheit 
gar keine Symptome, oder wenn aie in grosser Zahl vorhanden aind, lediglich die eines diffusen 
Bronchialkatarrhs machen. Für die Lungenabazesse charakteristische eitrige Sputa sind 
selten vorhanden. So kommt es, daaa manchmal erst der plötzlich eingetretene Pneumo- 
thorax die liUngenmetaetasen verrät. 

Die selteneren, nicht infektiösen Infarkte verraten sich durch plötzlich auft^tende 
stechende Schmerzen mit Atemnot und durch blutige Sputa. 

Ausser in den Lungen finden sich manchmal Metastasen im sub- 
kutanen Zellgewebe, in den Gelenken und in deren Nachbarschaft, in Schleim- 
beuteln, in der Muskulatur. 
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Die GelenkmetaMoBeD fuhren entweder nur zu ach merzhaften Schwellungen, die 
nicht vereitern, sondern spontan heilen, oder %u serösen und eitrigen ErgüBBen. Anch di« 
HiiskelmetoattiBen führen oft nicht zur Eiterung. 

Embolisch mctasta tische AbszesBe in Leber, Milz, Kicro und Hirn sind hier sehraeit«». 

Während bei der gowühnlichen Form der otitischen Pyämte die Metastasen, vnxia 
vorhanden, zunächst in den Lungen und selten nugscrdom im Gebiete des groaaen Krei»- 
laufea auftreten, finden wir sie bei'einer besonderen Gruppe von Fällen, die ich unter 
dem Xamen Osteophlebitiapyaraie beschrieben habe, vorzugsweise in Gelenken, Schleim- 
bcuteln und Muskeln, dagegen selten in den Lungen. Die in den Kreislauf geratenen Blikro- 
Organismen müssen demnach hier die Lungcnkapjllaren leicht passieren, können also nicht, 
wie gewöhnlich bei der häufigeren Form der otitischen Pyämie, in Thrombenteilchen gehüllt 
sein. Ich nahm deshalb an, dass sie zumeist aus deii kleinen, in den Sinus mündenden Venen 
des kranken Schläfenbeins, und nicht von Sinusthrombon stammten. Wird die ursächliche 
Erkrankung im Schläfenbeine nicht frühzeitig operativ beseitigt, so wird sich wohl aus dieser 
Osteophlobitis stets eine, zunächst natürlich nur wandständige, Sinusthrombooe ent- 
wickeln. Die Osteophlebitispyämie ist weiter dadurch charakterisiert, dass sie fast nnr bei 
Kindern und jungen Leuton, und stets in Anschluss an akute, meist genuine, Otitiden und 
Mastoiditiden auftritt, und eine besonders günstige Prognose zeigt. 

Im Gegensatz zur Pyämie ist die in reiner Form auftretende otitische 
Sepsis durch einen schnelleren, nicht selten in wenigen Tagen tödlichen 
Verlauf mit stärkerem Hervortreten allgemeiner Cerebralerscheinungen, 
namentlich Delirien, atisgezeichnet. 

Das Fieber verläuft meist als hohe Continua; Froste kommen dabei wohl vor, fcUen 
aber in den meisten Fällen. Der Puls ist klein und fadenförmig, frequent (über 100—140 in 
der Minute) und bleibt so auch während etwaiger Remissionen des Fiebers. MetaMatis<die 
Abmesse sind bei der reinen Sepsis nicht vorhanden. Dageg^i kommt es bisweilen su aepti- 
scher Endokarditis, Ekchymosen am Endokard, Retinitis mit Netzhautblutnngen, Irido- 
Chorioiditis, septischer Nephritis. Hepatitis (Ikterus) und Enteritis (Durchfälle). Bin HUc- 
tumor ist in der Regel vorhanden. 

Diagnose. Bei Bestehen einer akuten oder chronischen Ohr- und 
Schläfenbeineiterung lässt sich eine konsekutive ginusphlebitis oft schon 
aus dem hinzutretenden Fieber erkennen, wenn man die auf S. 375 be- 
sprochenen Verhältnisse berücksichtigt. Hat man den primären Eiterherd 
im Schläfenbein operativ beseitigt und den Sinus blossgelegt, so gibt dessen 
Beschaffenheit bei der Inspektion, Falpation oder auch Probepunktion 
oft wichtige Anhaltspunkte für die Erkennung einer Phlebitis bzw. 
Thrombose. 

Die Prognose der nicht operierten Fälle von Sinusphlebitis 
ist meist letal. Ist der Thrombus solide und zerfällt nicht, so kann er sich 
zwar organisieren und den Sinus zur dauernden Obliteration bringen; doch 
sind solche Spontanheilungen nicht häufig. 

Auch bei pyämischer AUgemeininfektion kann noch Spontanheiltutg erfolgen, wenn 
keine gefähriichen Metastasen bestehen und keine anderen intrakianidlea KomplilmtiHMn 
auftreten. 
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Inunetiün sind derartige Fälle io selten, dass die Prognoae der nicht operjerteu otiti- 
sollen Sinuaphlebitis eine schlimme ist. Der Tod erfolgt meist durch pyämische oder septiBche 
Allgeraeininfektion oder durch Meningitis. 

Behandlung. Wann und wie man eine otitische Sinusphiebitis 
operieren soll, kann bei der Verschiedenheit der Fälle nur in grossen Zügen 
angedeutet werden. Über die Ausführung der einzelnen nötig werdenden 
Eingriffe und über die Gefahren, die sie bringen, muss ich auf mein auf 
S. 369 zitiertes Buch verweisen. 

Bceteht bei einer eitrigen Ohr- und Schläfenbeinerkrankung Verdacht auf eine kom- 
plixieiende Sinusphlebitis, so muBS die Eiterung im Ohre und Schläfenbeine sofort beseitigt 
werden. Man wählt dazu, je nach Art und Ausdehnung dieser Eiterung, die einfache Auf- 
meiaselung der Warzenzellen und des Antrum, oder die Freil^pmg der gesamten Mittelohr- 
räume. F^det man dabei die Knochenzerstorung bereits bis zum Sinus vorgeschritten, 
oder 1^ man bei fehlender Wegeleitung durch den Krankheitsprozesa den Sinus durch 
HeisBeln nach hinten bloss, so ist man in der Lage, den Zustand demselben zu untersuchen. 

In zahlreichen Fällen hat man durch die Beseitigung der UTBächlichen Schläfenbein- 
erkiBnkung, mit oder ohne Entleerung einer extraduralen periönuöBen Eiteransammlung, 
Sinnsphlebitiden ohne weiteren Eingriff zur Heilung gebracht. Ob man sich nun mit der 
Beseitigung der ursprünglichen Eiterung und eines etwa vorhandenen perisinuösen Abszesses 
begnügen darf, zeigt vor allem der Allgomeinzustand des Kranken. Besteht kein Fieber, 
•o lassen wir den Sinus in Ruhe, auch wenn er mit Granulationen bedeckt ist oder einen 
fühlbaren Thrombus enthält. Die Beseitigung de^ ursächlichen Eiterherdes im Knochen 
genügt in solchen Fällen fast immer, um den eitrigen Zerfall des Thrombus zu verhüten und 
die Heilung mit Obliteration des Sinus herbeizuführen. Ist Fieber vorhanden, so muss ein 
nachweisbarer Thrombus durch den Schnitt aufgedeckt, und, soweit er sich erweicht zeigt, 
ansgoräumt werden. 

Ist die Jugultuis erkrankt, so muss sie henwärts vom Thrombus doppelt unterbunden, 
swischen den Ligaturen durchschnitten und dann, ebenso wie der Sinus, ausgeräumt und 
eventuell disiniert werden (Zaufal). In besonders schweren Fällen kann das ganze Gefäss- 
stüok vom Sinns bis zur Jugularis am Halse nach dem Vorgehen von Voss und Orunert 
aufgedeckt und gespalten werden- 

Die Resultate der Operationen am Sinus sind um so besser, 
je frühzeitiger mau eingreift. Das Schicksal des Kranken liegt 
deshalb meist in den Händen des Hausarztes, der den Ernst 
solcher Erkrankungen kennen muss und mit der Zuziehung 
eines sachverständigen Kollegen nicht säumen darf. 

Die Behandlung der Muskel- und Gelenkmetastasen richtet sich nach allgemeinen 
chimi^schen I^inzipien. 

Der Himabszeas. 

Die Ursache des otitischen Himabszesses ist häufiger eine chronische 
als eine akute Eiterung innerhalb des Schläfenbeines. Selten ist dahei 
die Eiterung auf die Mittelohrschleimhaut beschränkt; in der Regel handelt 
es sich um ausgedehnte Knoeheneinsehmelzungen und -Nekrosen, oder um 
Usuren durch den Druck eines PseudoCholesteatoms, die bis zur Dura ge- 
gangen sind und zur Pachymeningitis geführt haben. 
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Kerner kuuii eine Eitenmf; im Labyrintlie längr- der Nerven oder i 
WasBerleitungsvenen in die hintere Scliädelgruhe gelangen und zum KIm 
himabszesse fiiliren. 




Fig. 210. 
TnpogrBpliiaclie BEiii'hniigPD des Olirea luin äFblarcu läppen. 
ErwiohwneD. Anaicbl ron vi 



Die von einem kranken Schläfenbeine aus induzierte« 
Hirnabszesse liegen stets in den demselben beniiclibarteii Hirn 
teilen (Körner). 

Welcher dieser Hirnteile befallen wird, hängt von der .Stelle ab, 
■welcher die Knochenkrankheit bis zur Schädelhöhle vorgeschritten ist od« 
der Eiter in die Schädelhöhle gelangt. Erkrankungen im Bereiche der 
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mittleren Sfliädelgrube l'üliren eomit zum Abszesse im Öchläfeii läppen 
(s. Fip;. 210). solclie im Gebiete der hinteren Sehädelgrube zum Abszesse 
im Kleinhirn. 



Eb iBt leicht verständlich, dnas b«i der sehr oft 
häute berührenden kmnken Knoohenatelle in der Regel du 
Himabszeas induziert wird. Entstohea gleichzeitig mehrere. 
bnld in einen zusammen. 

Die otitiachen Abezesse 



Ausdehnung der die Him- 

jin („solitärer") otilischer 
flieaacn sie beim Wachaen 



Schläfenlappen sind häufiger wie die im Kleinhirne ge- 
Manche HirnnbezeiiBe sind abgekapselt. Die nicht ahgektkpaelten haben keine 




Prolubfriintin 



Pig. 811. 
er OehirDWiDilDiigea in biiug tat die neitliclie Oberfläche dfs SchüdeU. 
GMichMIeil des SchlLdvIa uud Sinue t' 



deutliche Greinte, Bondern gehen allmählich in eine Zone entzündlich erweichter Himsub- 
stanz ober; auch die abgekapselten itind nicht seltcu von erweichter entzündeter oder (xlenio- 
töBer Himmaase umgeben. Für die Bc?urteilung de» Alters der Ahsneaso hat die fehlende 
oder voriiandene AbkupBelung keine entscheidende Bedeutung. 

Man kann in dem klinischen Verlaufe der otitischen Himabszesse 
vier Stadien unterscheiden: das initiale, das latente, das manifeste 
and das terminale. 

Dan InitialHtadium int zwar faat stets deutlich ausgeprägt, wird aber häufig in 
seiner Bedeutung nicht erkannt, da es nichts Charaktcristischefl bietet, oder auch mit den 
Symptomen der uisBchlichen Ohr- und Knochenkrankheit zusammenfällt. Die Initial- 
erscheinungen wnd in der Regel Fieber, Kopfschmerzen und Erbreclicn. Diesea Stadium 
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dauert meiat nur wenige Tage und geht biinreilen mit Ubeniwingung de« Utenten StMÜnmi 
in das manifeste über. In den meisten E^len folgt ihm das Stadium der lAtenz. 

IKe Latenz ist meistens nicht absolut; es bestehen vielmehr leicht« Enoheinungen 
(geringer Kopfschmerz, Depression, Unbehagen, geringe abendliche Temperatursteigerung), 
die vom Kranken kaum beachtet, vom Arzt« oft nicht gewürdigt oder falsch gedecrtet wordeo. 

Das manifeste Stadium stellt den eigentlichen Symptomenkompl^ des Him- 
abszeMce dar. 

Daa Terminalstadium ist, wo es räch überhaupt deutlich at^ienzt, meist der Aus- 
druck de« erfolgten Dnrchbmdies in den Seitenventrikel oder an die Hinu>b<cfI&clM. 

Während des Verlaufes dieser Stadien entwickeln »ich 
nebeneinander drei grosse Gruppen von Symptomeai 

1. Allgemeinsymptoroe, abhängig von der Eiterung an uch. 

2. Allgemeine Hirn- und Himdrucksy mptome, abhängig von dem entiündliohen und 
räum beschränkenden Vorgänge innerhalb der Schädelhöhle. 

3. Lokale Himsymptome, abhangig von der Schädigung beMimmter rornt«l& Sie 
b(^greifen in sich die direkten iu)d indiiohten Herdsymptom«, sowie die Eischeinungon, 
welche durch Schädigung von Himnen-en auf ihrem Verlaufe innerhalb der Schad«UiHtIe 
entstehen. 

1. Allgemein Symptome. Mattigkeit, Hinfälligkeit, ein Gefühl 
schweren Krankseins, erdfahle oder gelbliche Hautfarbe, schnell fort- 
schreitende Abmagerung, dicker schmieriger Zungenbelag mit Foetor ex 
ore, hartnäckige Stuhlverstopfung verraten oft das Bestehen eines schweren 
Leidens vor dem Eintritt deutlicher Himsymptome. Doch kann anBcheineDd 

* völliges Wohlbefinden bis wenige Tage vor dem Tode bestehen. 

Wo ein deutliches Initialstadium des Himabszesses beobachtet wurde, 
bestand auch Fieber dabei. Während der Latenzperiode, in vielen un- 
komplizierten Fällen auch während des ganzen weiteren Verlaufes, kOnnen 
normale, ja subnormale Temperaturen bestehen. 

2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome. Unter allen 
Himsymptomen tritt der Kopfschmerz am frühesten auf. Er ist bald 
andauernd, bald remittierend oder intermittierend. Nur selten kommt es 
zu rasenden Paroxysmen; meist ist er nicht sehr stark und in einzelnen 
Fällen fehlt er ganz. 

Der spontane Kopfschmerz wird von Erwachsenen oft genau lokalisiert. Der vm 
dem Kranken angegebene Sitz dee spontanen Kopfschmerze« entspricht aba keinenrcp 
immer der läge des Abszeesee. 

Mehr Beachtung als der spontane Schmerz verdient die lokale Schmerzempfind- 
liohkeit, welche man bei der Perkussion des Schädels bisweilen über dem AbaMOW findet. 

In den meisten Fällen kommt es zu Übelkeit und Erbrechen, so- 
wohl im Initialstadium als Zeichen der septischen Infektion, wie auch im 
späteren Verlaufe infolge des zunehmenden Himdruckes. Man findet das 
Erbrechen häufiger bei Klein- als bei Grosshimabszessen. 
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SchwindelerBcheinungen gehören lu den inkonatanten und vieldeutigen Sym- 
ptomen. Sie kommen bei AbazesBea im Grosahim so oft vor, wie bei solchen im Kleinhirn, 
und können auch Folgen einer Miterkrankung des Labyrinths sein. 

Störungen des Sensoriums fehlen im manifesten Stadium nie. 
E^e geistige Trägheit mit schläfrigem Wesen eröffnet gewöhnlich die 




Fig. 212. 
Ologenrr HiroabsECH im Schläfen läppen. Nseb Macewen. 

Szene. Auf Fragen erhält man zwar richtige, aber zögernde, schwerfälhge, 
leise gesprochene Antworten. Manche Kranke starren den Frager erst 
eine Zeitlang an, che wie antworten. Dann stellt wich anfallsweise Schlaf- 
sucht ein, aus der der Kranke anfangs noch leicht zu erwecken ist. All- 
mählich geht dieser Zustand in das dauernde Koma des terminalen Sta- 



,v Google 



384 



E. Die Kianklieiteii iJi« Oiii'iw 



ireieii. I'nn^^^| 



'iiums iiljer, l>iizwii*clien komiiit v< zu näplitlifhem Aiit'srhreieii, 
Fl onken lesen etc. 

Konvulsionen kommen bisweilen dazu, am ehe8t«n noch bfi Kindern. Sie h&ben 
nichtH rharakteriatisches, 

Xeuritia optieit findet «ch häufig, aber uieht konstant, sowohl bei den Abexecscn 
ilns Schlaf enlappens als aueh des Kleinhirns. 

Ein wertvolles, aber ebenfallH inkonstnnteij Zeichen der durch die AbBzessbilduug 
verniehi'len ISp.iniimig in der Schäcielhöhle isl die Verminderung der Pulsfrequeni. 




3. Lokültj Iliinsy mptiiiuc. Im Schläfenlappeii liegt das Zentrum 
lies (iehÖM für das gekreuzte Ohr. W'o nur einseitige Ohreitcruug vor- 
liegt, kann das Eintreten einer zentralen Gehörestöriiug auf dem gf- 
kreuzten, vorher gesunden Ohre ein entj^cheidendew Hini.'i.ymptom werd en. 
Leider ist es meist sehr schwer, in vielen Fällen gar unmöglich, 
Stollen, ob die Gehörsabnahme nicht lediglich durch annehmende Som 
bedingt ist. 
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Dom keine völlige TaulAeit, sondern nur eine Herabsetzung des Hürvennögma auf 
dem gekreuzten Ohre beobachtet wird, erklärt sich aus den Beziehungen des AcoBticus jeder 
Seite zu beiden Hörsphären infolge partieller Kreuzung der Bohnen {s. 8. 359). 

Auch Worttaubheit, welche bei LäaiMien der ersten Schläfenwindung und des Gyrus 
Migularis vorkommt, ist bei otitischen Abszessen im Schläfenlappen beobachtet worden. 

Andere Formen sensorischer Sprachstörungen sind, wenn der Abszess 
im linken Schläfenlappen liegt, häufig. Die Kranken bedienen sich falscher 
statt der richtigen Worte, oder benennen die Gegenstände falsch. Am 
häufigsten kommt amnestische Aphasie zur Beobachtimg. Die Kranken 
finden die Namen der Gegenstände nicht, obwohl sie deren Gebraucli 
kennen. Neben der amnestischen verdient die genauer charakterisierte 
optische Aphasie Beachtung. Die Kranken sehen einen vorgezeigten Gegen- 
stand wohl, wissen ihn aber nicht eher zu benennen, als bis sie durch Be- 
tasten oder durch das Gehör (wenn es sich z. B. um die Benennung einer 
Glocke handelt) das fehlende Wort finden. 

Cerebelläre Ataxie und Kleinhirnschwindel, das Herdsyniptom des Klein- 
hirns, soll bei Abszessen, wenn auch selten, beobachtet worden sein. Man muss beachten, 
dass die Kleinhimabszesse häufig durch Labyrintheiterungen induziert werden, die für sich 
allein Gleichgewichtsstörungen hervorrufen können, und dass Schwindel auch bei Grosshirn- 
abszessen vorkommen kann. Über cerebellären Nystagmus s. u. bei der Diftgnose. 

Ausser diesen direkten Herdsymptomen fähren otitisohe Himabszesse 
bisweilen durch Fernwirkung Symptome herbei, die einen höheren dia- 
gnostischen Wert haben, als er der Femwirkung bei anderen Himkriink- 
heiten zukommt, weil sie stets von einer der bekannten Stellen ausgeht, 
an welchen otitische Himabszesse zu sitzen pflegen, und sich nur innerhalb 
bestimmter Grenzen erstreckt. 

Der Abszess steigert den Druck in der Schädelhöhle durch höhere Spannung den 
Liquor cerebrospinalis überall, wo diese Flüssigkeit in den Maschen der Arachnoidea und 
in den Lymphraumen des Hirnes liegt. Ausser durch die Flüssigkeit in gleich massiger Weise 
wird der Druck auch noch durch die feste oder „festweiche" Ma«se des Hirnes fortgeleitet, 
hier natürlich ungleich massig, so dass die Himprovinzen in der Nähe des Atiszeases mehr 
als die von ihm entfernter li^enden betroffen werden (Fig. 213). 

Als Femwirkung finden wir bei otitischen Schläfenlappenabszessen 
häufig die Erscheinungen einer Läsion der inneren Kapsel, und zwar 
zumeist Paresen der gekreuzten Extremitäten, selten gekreuzte Paralysen, 
gekreuzte Spasmen oder Konvulsionen und tonischen Krampf auf der ge- 
kreuzten Seite. Da7,u kommen Paresen, selten Spasmen im Gebiete des 
gekreuzten Facialis, bisweilen gekieuzte Hemianästhesie und homonyme 
bilaterale Hemiopie (s. Fig. 214). 

Die Fernwirkung von Abszessen in den Kleinhimhemisphären schädigt 
häufig die lebenswichtigen Teile der Medulla oblongata und führt durch 
Keapirationslähmung den Tod herbei. 

KaTDBT, Lahrbucfadet Ohnn-. Kucn-n. KcUkopIknulkbeltni. a. u. 7. Aufl. 25 
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Von den Hirnnerven, welche der Basis entlang verlaufen, wird der OculomotoriuB 
am häufigsten, naivst ihm der Abducens geschädigt. Die Abszesse im Schläfenlappea iBhnun. 
wenn sie einigermassea gross werden, bisweilen den Oculomotorius der kranken Seite. Dicae 
Lähmung ist jedoch selten vollständig, meist beschränkt sie sich auf die Pupillenfttaem und 
den Heber des oberen Lides, fiihrt also zur gleichseitigen MydriasiB und Ptosis. 

Der klinische Ausgang, das sog. Teriuinalstadiam, wird 
herbeigeführt : 

1. Durch zuoehmenden Himdruek und Himödem, oder durch fort- 
schreitende Encephalitis, oder durch toxisches Koma. 

2. Infolge Durchbruchs in den Arachnoidealraum (Leptomeningitis). 

3. Infolge Einbruchs in einen Himventrikel. 




FroDtaic BrücksnlMihii 
Gyr. front. III 

CluUEtciim 

. k'utiFoniiU 



Seosorisclit^ 
QratloUU Schsi 



Fig 214 
! recht« Orouhi rohem uphSre 
nterna VII PaciallsbahD 

Der Tod durch allgememea Himdnick ist bei Klemhimabszecsen häufig, bei Abszessen 
im Schläfenlappen selten. Et erfolgt im tiefen Koma oder unter Konvulsionen durch Rc- 
Bpirationsl ähmung. 

Die klinischen Erscheinungen des Embruchs euies Abszesses in den Seitenventriket 
treten sehr schneit, bisweilen geradezu apoplektiform em Plötzlicher, unerträglicher Kopf» 
schmerz und Erbrechen pflt^en die Szene zu eroffnen Kasch folgen dann tiefes Koma, 
PnpUlenerweiterung. Extremitatenlahmung und allgememe Konvulsionen. Der Puls wird 
schwach, uuregel massig, frequent Die Temperatur steigt schnell in die Höhe. Die Atmung 
bekommt den Cheyne-Stokesschen Typus und hört schliesslich ganz auf. Der Tod tritt 
meist in wenigen Stunden nach dem Beginn der Durchbruchseischeinungen ein. 

Die Diagnose der otitischen Himabszesse ist in der Regel schwer 
und häufig unmöglich. Es hängt viel davon ab, in welchem Stadium wir 
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den Kranken zu Gesicht bbkommen und wie lange wir ihn beobachten. 
Im initialen wie im latenten Stadium ist die Diagnose unmöglich; ebenso 
im terminalen, wenn die Zeichen der Durehbruchsmeningitia die Symptome 
des Abszesses verdecken. Auch im manifesten Stadium bleibt die Dia- 
gnose oft unsicher, und ist nur leicht bei Aasbildung eines vollständigen 
Symptomenkomplexes. 

Nicht selten findet man bei der Aofmeisselung des kranken Warzen- 
fortsatzes eine Fistel, die vom kranken Knochen aus zum Abszesse führt. 

Die grösstmögliche Sicherheit in der Diagnose des Abszesses wird 
erst dann erreicht, wenn solche Hirnsymptome gefunden werden, die auf 
den Sitz der Krankheit in einem der Himteile schliessen lassen, in welchem 
die otitischen Abszesse zu sitzen pflegen. Da hier ausschliesslich der 
Schläfenlappen und die Kleinhirnhälfte in Betracht kommen, liegt der 
Schwerpunkt der Diagnose in der Erkenntnis, ob der raumbeschränkende 
Voi^ang in der Kleinhimhälfte oder in dem Schläfenlappen seinen Sitz 
hat. Bei sorgfältiger Berücksichtigung der oben geschilderten Symptome 
gelingt die Entscheidung dieser Frage bisweilen leicht. 

Für den Kleinhimabszess spricht spontaner cerebellärer Nystag- 
mus, der, entgegen dem labyrinthären (s. S, 345), beim Blicke 
nach der kranken Seite eintritt. 

Auf die umständliche Ausfuhrung und schwierige diagnostische Verwertung des 
Birinyscben ZeigeverBuches kann hier nicht eingegangen werden. 

Über die Ditferentialdiagnoae gegenüber Hirntumoren s. u. beim Hirn, 
tubericeL 

Zur Heilung der otitisehen Himabszesse führt allein die operative 
Entleerung derselben. 

Die Operation hat nicht nur den Himabszess zu entleeren, sondern 
auch den ursächlichen Krankheitsherd im Schläfenbeine auszurotten. 

Die ersten erfolgreichen Operateure — in voraBeptischen Zeiten — gelangten zum 
Abazesae, indem sie in der günstigen I^ge waren, eine äussere Fistel an der Schläfenschuppe 
(beginnender Dutchbruch des Abszesses nach aussen) verfolgen zu können. Die Chirurgen, 
welche in den Jahren 1885 — 1889 dem in Rede stehenden Teile der Himchirurgieium schnellen 
Aufblühen Teihalfen, haben die Fortschritte in der Physiologie und Pathologie des Gehirns 
und die Sicherheit, welche dos aseptische Verfahren gewährt, ausgenutzt, um ohne äussere 
Wegeleitnng dnrch eine Fistel den Himabszess aufzufinden und zu entleeren. Ihre Erfolge 
beruhten in der sorgfältigen Auswahl derjenigen Falle, in welchen sich nicht nur der Abszess, 
sondern auch seine Lokalisation aus den klinischen Symptomen erkennen Hess. 

Nun hat sich aber gezeigt, dass die genaue Lokalisation der otitischen Himabszeese 
viel sicherer als aus den klinischen Symptomen des einzelnen Falles aus der Gesamtheit der 
Am Sektionstische gesammelten Erfahrungen bestimmt werden kann. 

Diese Erfahrungen habe ich 1889 dahin zusammongefasst, dass — entgegen der vor* 
her gültigNi Anschauung ~ fast alle otitischen Himabszesse sehr nahe dem Orte der pri- 
mAren Eiterung im Ohre oder Schläfenbeine sitzen und oft in nachweisbarer Verbindung 
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mit derselbea stehen. Ich kam dann zu der Ansicht, Aasa diese anatomischen Verhültnisae 
den Weg lehrten, auf dem man otitischo Uimabszesse aufsuchen müBSte. Über die Opera- 
tion der \bnzesBe im Schlälenlappcn sagte ich* Da nun beim Sitze des Abssewes 
im Schlafenlappen fast immer die knöcherne Decke der Pauken und Warzenhohle erkrankt 
ist und gerade &n dieser btelle der Abszess mit »cmem tiefsten Teile der Dura am nachet«n 
zu lugen pflegt su kann man in geeigneten Fallen die Entleerung des Himabszesses mit 
der Entfernung des kranken Knochens \erbinden indem man die obere GehorgangsWand 
bis in die Paukenhülile abtragt das Tigmen tvmpani und andere etwa ericrankte Knochen- 
teile wegnimmt und dann auf <len Abszess lon der Paukenhohle und dem Oehorgange aus 
einst h neidet 

Schon 1893 konnte ich nachweisen dass mit dieser Methode viel bessere Erfolge «r- 
zielt worden smd aln mit der Tnpanation an der \ua8enwand des Schädels Spater be- 
kannten 8i(h MactHen und \ on Bergmann 7U emer mit der meinigen übereuutim- 




Fig. 215. 
HorinmtalBchnilt durch ilic hintere SchSdelgrube. A Antruni iDaslokleam. S itMlcigeDdcr Teil 
de« Sinui iranSTemus. Die bad«n Kreise deuten die Terachiedenen Lokal iutionen der otitiacben 
KleinhirnibiizcKie ao, und die Pfeile leigen. wie man lie vom SehlliCeiibeine au« erreichen kann. 



niendcn .^utfasHung. Während ersterer früher zur Entleerung von CirosshirnabszeMeti an 
der Stblafenschuppe trepaniert hatte, rat er nun ebenfalls, den otitischen Himabszeaaen 
auf demselben Wege beizukommen, auf dem dieselben entstanden sind. Zur sicheren Ent- 
fernung nckrolischer Himmassen legt er ausserdem eine Öffnung in der Schläfenschuppe, 
nahe über ilem hinteren Rande des kniVchemen Gehörganges, an. Diese kombinierte Methode 
vereinigt den Vorteil der weheren .Auffindung des Abszesses vom primären Kinnkbeitsherde 
aus mit dem der grcuiseron Übersichtlichkeit und der l)equemeren Zugänglichkeit der H^le 
bei der Nachbehandlung. 

Die Statistik der Erfolge hat inzwischen gezeigt, dass die doppelte Eröffnung der 
SchläfcnUppenabszesse vom Tcgmen tympani et antri und gleichzeitig von der Schlüfen- 
sehuppe aus relativ um häufigsten von allen Methoden zur Heilung geführt hftt (Körner). 

Auch die Klcinhirnabszesse sucht man am besten vom kranken Schläfenbeine 
aus auf. -Man entfernt den Wareenfortsatz bis in die hintere Schädelgrube und legt vom 
Sinus transveraus daa obere Kote völlig, und den alMteigenden Teil so weit als möglich, frei. 
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Zumeist wird dann eine erkrankte, eventuell durchbrochene Stelle an der Dura 7uni Absiietse 
binleiten. Die vom Wnraenf ort «atze oder vom Antrum aus induzierten, weit auatien liegenden 
Abszesse Bind so leicht zu erreichen. Aberauchden tieferliegenden Abszessen an der Mündung 
de« Ductus endoIymphaticuH oder des Porus acuBticus internus kann man am sichersten 
auf diesem Wege beikommen; nur ranas man dann tiefer eingeben, indem man den Knochen 
entlang der Vorderseite des Kleinhirns abtragt. Dabei kommt man natürlich in Kollision 
mit Bogengängen und dem Ductus endolymphaticus, was aber nur Vorteil bringt, da solche 
Aljezesee durch eine Lab3rrintbeiterung entstanden sind, und wir alle Ursuche haben, das 
erkrankte Labyrinth mit zu eröffnen (Fig. 215). 

Das geschilderte Aufsuchen otitischer Himabszes-se vom kranken 
Schläfenbeine aus darf nicht blindlings geschehen, sondern muss stets von 
den vorgefundenen krankhaften Veränderungen geleitet werden. 

Schon wiederholt ist erwähnt worden, dass Eiterungen im Ohre und im Schläfenbeine 
nicht Seiten — besonders bei Kindern und jungen Leuten — mit schweren Himsymptomen 
einheigehen, die den Verdacht auf eine komplizierende intrakraiiielle Eiterung rechtfertigen, 
ohne die Anwesenheit einer solchen zu beweisen. Findet man in solchen, diagnostisch nicht 
genügend klar liegenden Fällen bei der Ausräumung des primären Eiterherdes im Schlafen- 
beine die Krankheit nicht bis zur Dura vorgeschritten, oder die blossgelegte Dura gesund, 
so ist ee — mit Rücksicht auf die fast stets ununterbrochene Propagation des Eiters vom 
kranken Schläfenbeine bis zum Himabszesse — geraten, zunächst den Erfolg des Eingriffes 
abzuwarten, und erst dann die Grenzmauer iler Dura zu durchdringen, wenn die Him- 
symptome nach der Ausschaltung des Eiterherdes im Schläfenbeine nicht zurückgeben. 

Über die Einzelheiten der Methoden und der Technik muss auf mein S. ^9 zitierte« 
Buch verwiesen werden. 

Nach der Operation hat der Kranke bis zur volligen Heilung im Bett zu bleiben. Die 
Ernährung und die R<^lung der Darmtätigkeit sind so einzurichten, dann Brcchl>ewegungen 
und Pressen veiinieden werden. 

Unter allen Umständen müssen der Gang der Temperatur, der Puls und alle vor der 
Operation vorhandenen Symptome nach der Operation elwnso genau weiterbeobachtet 
werden, ja man muss fortwährend auf mögliche neue Symptome fahnden. Die geringste 
Verschlimmerung macht sofortigen Verbandwechsel nötig. Trotz der grössten Sorgfalt kommt 
es nicht selten zu Sekret verhaltungen in Winkeln und Buchten der Abszesshöhle, die sich 
durch Kopfschmerz, Fieber und Wiederauftreten nach der Operation verschwtmdener, oder 
durch neue Himsymptome verraten und eine sofortige Reinigung der Wundhöhle nötig 
machen. Auch ein nicht ganz locker eingeführter Tampon kann schwere Himsymptome 
machen, die nach Entfernung desselben zurückgehen. 

Nach der Entleerung des Abszesses schwinden manche Himsymptome oft sofort, 
namentlich die Puls verlangsamung und die Facialislähmung. Das Sensorium ist häufig schon 
beim Erwachen aus der Narkose ungetrübt, und die Neuritis optica geht schnell zurück. 
In anderen Fällen bestehen schwere EIrscheinungen noch Tage oder Wochen lang fort, die 
Nenritis optica kann sogar noch zunehmen. Die Verkleinerung der Abszesshöhle kommt, 
wenn kein Eiter in Winkeln und Buchten zurückgehalten wird, sehr schnell durch Aneinander- 
rücken der benachtiarten Himteile zustande. 

Die Entstehung eines Himprolapses I>eweist nicht, wie einige Autoren annehmen, 
dass noch ein zweiter, uneröffneter Abszess vorhanden ist; wohl aber spricht sie für das 
Vorhandensein einer fortschreitenden Encephalitis oder einer Meningitis. 

Etwa die Hälfte der operativ entleerten otitischen Hirnabszesse ist 
zur Heilung gekommen. 
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Tuberkulöse Erkrankangen des Hirns, der Hirnh&ate and der 
Blntleiter bei tuberkulöser Mastoiditis. 

Bei der Sektion von Kindern, welche an altgemeiner Tuberkulose gestorben Hüid, 
findet man häufig neben tuberkulösen Zerstörungen im Ohre und Schläfenbeine tuber- 
kulöse Meningitis und Tuberkel in der Hlrnsubstanz. 

In der Überzahl der Fälle ist es unmöglich, £U entscheiden, ob es sich hier nur um 
eine gleichzeitige Lokolisation der Tuberkulose im Ohre und Schläfenbeine einerBeils und 
an den Hirnhäuten und im Hirn andererseits handoll, oder ob die Infektion des Scfaädel- 
inhaltes vom tuberkulösen Ohre und Schläfenbeine aus erfolgt ist. WahrBcheinlich wird 
die letzterwähnte Entstehung der Meningeal- und Himtuberkulose dann, wenn sonst kein 
älterer Tuberkelherd im Körper vorhanden ist. 

Bisweilen erfolgt ein solcher Übergang durch Vermittlung tuberkulös eiknuikt«r 
Blutgefässe, welche durch dos knmke Schläfenbein ziehen oder demselben anliegeo. So 
fand man Tuberkel in der Adventitia der Carotis interna (Habermann) tmd auf 
dem Sinus transversus (eigene Beobachtungen, mitgeteilt von Henrici), und Taberkel- 
knoten in der dem kranken Knochen anlii^enden Dura und Hirnrinde sind von mir und 
anderen beechrieben worden. 

Über die Diagnose der tuberkulösen Meningitis ist bereits auf S. 372 das 
Nötige gesagt. 

Bei kleinen Kindern ist die Koinzidenz von grossen Tuberkelknoten in der Hirn- 
anbstanz mit Schläfenbeintuberkulose nicht selten und führt leicht zur Verwechslung 
dieser Tumoren mit einem Hirnabszesse. Han rauss deshalb bei Kindern, die 
Zeichen von Himdruck oder lokale Himsymptome neben Schläfenbeinerkrankungen auf- 
weisen, mit der Abazessdiagnose vorsichtig sein. Bisweilen deckt der Augenspi^el Tuberkel 
in der Chorioidea auf. Das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal wird bedingt durch die 
häufige Multiplizität der Himtuberkel, welche, entgegen dem solitären otttischm Himabeiewe, 
zu mancherlei Him- und Himnervenaymptomen fuhrt, die nicht auf die Lösion einer ein- 
zelnen Stelle bezogen werden können. Für den Abszees sprechen Symptome, welche auf 
drai Sitz der Krankheit in solchen Himteilen deuten, in denen otitische Abszesse vorkommni 
können (s. o.). 



12. Die Krankheiten der Ohrmaschel nnd des Gehörganges. 
Anatomische nnd physiologische Vorbemerkungen. 

Die Ohrmuschel umgreift als eine, giä63t«nteils von Knorpel gestutzte Hautfslte die 
Hündung des äusseren Gehörganges. Sie ist mit einer etwa die Hälfte ihrer Breite einnehmen- 
den Fläche am Kopfe festgewachsen (Fig. 217). 

Der Ohrknorpel wird von einem Perichondrium überzogen, dessen zahlreiche elastische 
Fasern sich unroitt«lbar in die elastischen Fasemetze des Knorpels fortsetzen. Der Knorpel 
der Muschel ist unttennl>ar mit dem des Gehörganges verbunden (Fig. 4 auf S. 4). An der 
vorderen Wand des Gehörgangknorpols finden sich zwei spaltförmige Lücken (Incisuiae 
Santorini). Das Ohrläppchen, eine fettreiche Hautduplikatur, hat keinen Knorpel. 

Die Haut der Ohrmuschel ist auf der dem Kopfe zugekehrten Seite mit dem Peri- 
chondrium locker, in der Höhlung aber straff verbunden. Sie trägt überall feine Härchen, 
am Tragus, Antitragus und in der Incisura intertragica zahlreiche, bei älteren Männern sehr 
lange Haare (Hirci). In der Cavitas conchae, nahe der Mündung des äusseren Oehörgangs, 
finden sich grosse und zahlreiche HaarbalgdrUsen, in denen sich oft Comedonen bilden. 

Die komplizierte Gestalt des Gehörganges ist schon S. 26 beschrieben v 
t^ber die Ohrscbmalzdrüsen s. u. bei der Besprechung der OhrBohmalzpfröpfe. 
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Die Leistung der Ohrmuschel als Sammeltriohter für die Schallwellen wird 
gewöhnlich überschätzt; der Verlust der OhrmuBchet schädigt das Gehör nur in sehr geringem 





Rg, aiß. FS^ 217. 

Flg. 216. Die Ohrmosebel, nuh Sohwalbe, Lebrboch d. AdiL d. Ohres. 1 Lobnlns. 2 Cra* 
bellete. 3, 4 Helii. 5 Dsrviascfan Farteatz (iokaiutaDt). 6 Aolbelix. 7a n. 7b Cnira antbe- 
IktKi S Antitragm. 9 Indsara anthslldi. 10 Incüura intertragica. 11 Tragus. 13 Tobercalam 
•npratraglMun. 13 Saleoa «niis anterior. 14 Fona helioit. 15 Foua triangolaiii. tS nnd 17 
CoDoha anrii, dardi das Cnii belid« (2) getreniit in 16 Cjirnba «mcbaa and IT CaTiUa craichae. 

Fig. 317. ADiatsSIche der Obimaichel (Kbralfiert). 

Hoae. Auch eine beträchtliche Verengenmg oder Verlegung des Gebörganges setzt das 
Gehfir nioht merklich herab; erst der völlige Verschluss hat Schwerhörigkeit zur Folge. 

Missbildanj^n. 

Unter den Miasbildm^^ der Ohrmuschel, von denm die Figg. 218 bis 231 einige 
zeigen, haben nur wenige ein praktisches Interease. Die Bxzessbildungen (VergrSeserung 
d«s ganzen Ohres oder einzelner Teile desselben, wie z. B. des Ohrläppchens) bestehen ata 
nnkomidizierte Miasbildnngen, während Hemmungsbildungen (Verkleinerungen der 
Hnacbel bis auf häutige oder knorpelige Rudimente) meist mit einer mangelhaften Ans- 
bildnng des mittleren Ohree verbunden sind. 

Fehlender Lobulus oder Spaltung (Coloboma) desselben ist nicht selten bei aonft 
wohlentwickelter Muschel. 

D«f angeborene Verschluss (Atresie) des Gehörganges kommt ein- und 
beidca«eitig vor und ist gewöhnlich mit einer Hemmongsbildung der Muschel verbanden. 
Meist ist der Verschluss unter der Haut knöchern. Wenn ein häutig- knorpeliger Kanal er- 
halten ist, so endet derselbe blind vor dem Knochen. Sehr selten ist der kongenitale Ver- 
Bchluss nur häutig; solche Fälle sind mit Erfolg operiert worden (vgl. u. bei der erworbenen 
Atrede), während die Versuche, einen knöchernen Verschluss zu beseitigen, bidier fehl- 
geschlagen sind. 
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Fig. 220. Fig. 221. 

Fig. 220. Atmie de* fiasserea GehSrgangci diu) rndimeoUre Uiucfael. Vor letitercr AnrikaUi^ 

anbang and cizedierende KaorpelbildaDg vor und über dem Lobaliu. Nach Betold, Lebrb. A. 

Ohrenheilkunde. 

Fig. 221. Abnorme Fdlenbildang. 
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Zu den Hemmungsbildungon gehören auch die Ohrfisleln (Pietnla aiiria con- 
Dieselben finden »ich als sehr feine, kurze, blind endigende Gange oder tirubchen 
gewöhnlich vor dem AnMtz der Helix oder vor dem Tragus. Zuweilen entleeren rie eine 
tulimige FlüHMgkt-it mil Eiterkorperehen. Bei Verklebuog der Mündung kann Retention dra 
'Sfknttfs und Cysten bildung auftreten. Will man soiche Cysten exKidieren, ao niuas man 
idlich verfahren und sie völlig herauspraparieren, sonst rezidivieren sie. 

Die ungeborenen Spalten deK Ohrläppchens werden operiort wie die erworbenen 



^^^ündlicl 



Von den Kx; 



bildiu 



t diii V'ergrÖBsening diT ganie 



mnKchel (Mnkri 



i"i 




am wichtigsten, weil sie eine höchst fatale Entstellung macht. Die vergrösserte Muschel' 
lüsst sich durch KeileJtziaionon {Fig. 224) mit nachfolgender Naht allseitig verkleinern. 

Die Aurikularanhänge. erbseu- bis k lisch kenigrosae, aus Haut und Netaknorpel 
bestehende AuBwiicbse. sitzen ineist vor dem Tragus und können leicht ausgeschnitten werden 
(Pig. 218 und 220). 



r Ohrmuschel 



t 

^Kdes OhrinuBchelknorpntB ist sulli 
Hürieren und nach Perichotidritis. 



Erworbene Atrophie 

bei Hemiittrophia faciei progres 



Verkiiijchernng 

I. Sie findet sich als Älteraver 
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Flg. 224. 
K^exddooen inr Be- 
seitiganti der Uakrotie 

nach Trendelenbnrg. 
a primlre ExiUioD, baa- 

kiindftre ExciaioDen. 



Erl'riernng und Verbrennung. 

Erfrierung der Ohrmuschel kommt sehr häufig vor, doch sieht 
der Arzt die leichteren Grade seltener als die bleibenden Folgen der schweren. 
Bei leichteren Graden wird die Muschel, be80n> 
ders am Rande, blass und gefühUos (Kontraktion der 
Kapillaren), später hochrot, wobei brennender Schmerz 
auftritt (Lähmung der Kapillaren). Die Volksmedizin 
widerrät die Anwendung von Wärme und wendet 
Reibungen mit Schnee an; doch vei^eht dieser Zu- 
stand gewöhnlich auch ohne Behandlung rasch. In 
manchen Fällen kommt aber jahrelang bei jedem 
Übergang vom Frost zum Tauwetter, mitunter anch 
mitten im Sommer, Rötimg und Schwellung mit 
Kribbeln und Brennen wieder. 

Schwere Grade der Erfrierung führen erst snr 
Bläschen-, später zur Geschwürsbildnng imd schliess- 
lich zu Substanzverlusten am Muschelrande. Sie 
werden am besten mit Salbenverbänden behandelt. 
Nach der Heilimg erscheint der Muschelrand scharf, 
stellenweise wie abgen^^, nnd 
hart durch feste Verwachsmig 
der narbigen Haut mit dem 
Knorpel (Fig. 225). 

Die Erfrierang sohafft une Dis- 
position zur Vccknöobemng (a. o.) imd 
zum Krebse (a. a) der CHirmaschel. 

Gerät heisaes Wasser in ds* 
Ohr, so wild gewöhnlich dss Trommel- 
fell taribi gesob&digt als Hnechel nnd 
Gehörgang; es kann teilweise oder ganz 
zerstört werdoi. Die Uieaohe hierftlr 
liegt in der BOnna det Membran und 
in ihrem Kontakt an d^ Innenfl&ohe 
mit Luft, auf welche Tempvatnrdiffe- 
Tonzen echwerer übergehen als auf 
Gewebe. 

Beim Einträufln von Sänren 
oder Alkalien in das Ohr (Verwechs- 
Inng mit Ohrtiopfen, SelbetvcDrstünun- 
lung bei Militärpflichtigen) pflegt ausser 
dem Trommelfelle such die Paukoi- 
höhlenwand schwer geechädigt zu werden 
(Nekrose). Im Gehörgange kommt «s 
dabei leicht zur Stenose oder Atreeie, 




Fig. 225. 
Ertriemaganarben und -daftkt a 
Nach Hcg«ner. 



der OhruiDacbcl. 
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wenn man nicht die Oranulatiooswucherungen durch Salbentampona nnd Ätzungen in 
Schranken hält. 



Mechanische Yerletzangen. 

Kontinuitätstreanungen an der Ohrmuschel. 

Hieb-, Stich-, Schnitt-, Riss- and Biss wunden der Ohr- 
muschel werden behandelt wie die entsprechenden Verletzungen an anderen 
Körperstellen. Wo eine Vereinigung durch die 
Naht geboten ist, muss aussen und innen ge- 
näht werden; das Perichondrium wird dabei 
oberflächlidi mitgefasst. 

Bei Defekten an der Ohrmusohel durch Bisa ragt 
der Knorpel oft an der DnrchtrennungHBtelle zwischen den 
beiden Haiitwnndräadem hervor. Man muss Um dann 
soweit abtragen, da» man die Rautränder vernahen kann. 

Die Abtrennung der Muschel kommt 
am häufigsten durch Pferdebiss, Hufschlag, 
Maschinenverlet Zungen undÜberfahren zustande. 
Selbst wenn die Abtrennung fast vollständig 
ist, erfolgt nach sorgfältiger Naht die Heilung 
meist per primam intentionem; es sollen sogar 
ganz abgetrennte und erst nach Stunden an- 
genähte Muscheln wieder angeheilt sein. Da 
in solchen Fällen der Gehörgang quer durch- 
trennt ist, bildet sich leicht in ihm eine Narben- 
stenose oder völlige Atresie, wenn er nicht sorg- 
fältig tamponiert wird. Über die Beseitigung 
dieser Stenosen s. u. 

Die dnrch AuareiHsen von Ohrringen oder 
durch den Zug schwerer Ohrgehänge entstandene Spaltung 




Fig. 226. 

Spaltung des OhrllppchcDS durch 

OhrgehiDge. 





Fig. 227. Fig. 228, 

!2B. AnfriKbUDg und Niht dea geipaltaii«n Ohrlippcheos nach Knapp. 
Ana Paaaow, VuletmogeD dca OebSlOTganei. 
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des Ohrliip|>cheiis (Fig. 22fl) nnht mnn auf der medianen und der lateralen Seite n»ch i 
frinchung der Ränder, t'tn jeden Rest von Einhcrbting um unteren Rvndr »u i-CTh(U(M 
verfährt niHn dabei nnrh Kiiapps. niia Fig. 227 und 228 emehllicher Methudp. 



Die Koiitusiiju der Ohrinuachel und ihre ! 

das Othämatom. 

Die 01ir-BIutge8chwul.«t {Othämatom) findet sich gewöhnhrh im oliert 

Drittel der Ohrmuschel an der Aussenseite (Fig. 229 ii. 230). Sie fQUt i 

kissenartige, bisweilen fluktnierende Schwellung die Buchten und Falt< 




Fig. 229. Fii:. 23" 

Fig. 229. OlhiimBtoui. nach Hegener. 

Fig. 230. Otbfcnuloiu, oaoh Hagener (von Hegencr alt CfBle b«ie<chiiti). 

der Muschel aus. Bei der Punktion oder Inzisiou üherzeugt rai 
dass sie bedingt iwt durch eine Flüssigkeitsansammlimg, ilie vurziigswei 
zwischen Perichondriuna und Hant liegt und bald klar und hellzitronen- 
gelb, bald rötlich oiler gar blutrot ist. Diese Flüssigkeit gerinnt w 
innerhalb der Gewebe, noch ausserhalb derselben im Reagensglase und 
besteht aus I.ympbe ohne oder mit Beimengung von Blut. Der Knorpel 
ist dabei entweder intakt oder zeigt Abhebung oberflächlicher Lagen, luit- 
imter auch ist er frakturiert. 

Als Ursache des Othämatoms kannten die Alten, wie bereits auf 
S. 2 erwähnt, nur ilas häufig wiederholte, gewissermassen berufsmässige 
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Trauma bei Faust- und Ringkämpfern. Keuerdings hat man auch andere 
berufsmässige Schädigungen der Ohrmuschel als Ursache erkannt, so 
das Schrammen der Muschel bei japanischen Ringern, schweizerischen 
Schwingern, Fussballspielem und Saltomortale-Fängem des Zirkus. 

Das häufige Auftreten der Ohr- Blutgeschwulst bei Geisteskranken 
hat eine lebhafte Diskussion über seine Ursachen herbeigeführt. Der 
Psychiater Gudden kam zu der Überzeugimg, dass es stets durch eiii 
Trauma entstehe und bei den Geisteskranken entweder auf Misshandlungeii 
seitens des Wärterpersonals oder auf Verletzungen zurückzuführen sei, die 
sich die Kranken selbst beibringen. Doch findet man es nicht selten bei 
Leuten, die weder geisteskrank sind, noch auch sich erinnern können, 
eine Kontusion oder Zerning der Ohrmuschel erlitten zu haben. 

Laubinger und Passow betonen, dasB sich ein ziemlicher Teil d«r anscheinend 
apontanen Othämatome bei Bonst gesunden Individuen ohne weiteres auf eine Summe immer 
wiederkehrender kleiner Verletzungen im Berufe zurückführen läaat. die dem Patienten gar 
nicht zum BewuBstaein kommen. So fand man Othämatome bei Fleisch ergesellcn infolge 
«iner wiederholten Tangierung der betreffenden Ohrmuschel durch die auf der Schulter ge- 
tragene Mulde, ohne dasa sich die Trager eines eigentlichen Traumas als Entsteh ungBursoche 
bewnaat gewesen waren. Bei einem Postbeamten, der stets Pakete auf der rechten Schulter 
trog, bildete sich ein Othämatom der rechten Muschel (eigene Beobachtung). 

Nach den eingebenden klinischen und ex perimeii teilen Untersuchungen von Voxs 
unterliegt ea keinem Zweifel meht, dass das Othämatom stets auf Kontusionen, namentlich 
auch auf häufig wiedertiolte geringe Kontusionen zurückzuführen ist, die das Ohr vorzugs- 
'weiw in tangentialer Richtung treffen und dadurch die Verbindung zwischen Haut und 
FWichondrium, bei stärkerer Einwirkung auch zwischen Perichondrium und Knorpel oder 
gar zwischen einzelnen Knorpelschichten lösen, ein Vorgang, der in entsprechender Weise 
■n anderen Körperatellen von Morel-Lavall^e als traumatische Ablösung der Haut und 
der danmter gelegenen Schichten bezeichnet und von Köhler und Gunsenbauer genauer 
•todiert worden ist. 

Bei diesem Vorgange entsteht zunächst durch die Trennung der Gewebe ein Hohl- 
raum, in den sich aus zerrissenen Lynii^gcfässen Lymphe, daneben unter Umständen auch 
ftus zerrissenen Blutgefässen Blut ergiesst. Die Bezeichnung Ohr^Blutgeschwulst ist also 
nicht ganz richtig. Dass die Geschwulst die laterale Ohrmuschelseite bevorzugt, liegt daran, 
da» auf der medialen Seite die Anwesenheit von Unterhaut -Bindegewebe eine Verschiebung 
der Haut auf ihrer Unterlage bis zu einem gewissen Grade ohne Losreissung gestattet, während 
die straffere Verbindung von Haut und Perichondrium auf der lateralen Seite diesen Vorteil 
nicht bietet. 

Zur Bildung einer, den ganzen Hohlraum auskleidenden Membran kommt ee an der 
Ohrmuschel nicht. Man darf hier also auch nicht von Cysten reden. 

Behandlung. Kleinere Ergüsse können zur spontanen Resorption 
kommen. Es genügt bei ihnen, die ursächliche Schädigung zu vermeiden 
und einen leichten Druck\'erband anzulegen. Grössere Ergüsse schwinden 
aber nur langsam, bisweilen sogar überhaupt nicht von selbst, mid nach 
der Entleerung durch Inzision füllt sich die Tasche in der Regel schnell 
wieder mit Flüssigkeit, wenn man nicht drainiert und einen Kompressions- 
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verband anlegt. Kommt es zur Ausfüllmig der Höhle mit Granulationen 
und zur Knorpelnekrose, so ist der scharfe Löffel am Platze. In solchen 
Fällen bleibt schliesslich eine Verdickung oder auch eine Schrumpfung 
des kranken Muschelteiles zurück. 

Kontinuitätstrennungen im Gehörgange. 

Von den Verletzungen der Gchörgangehaut werden die direkten, von MlMen 
entstehenden teils büi den Fremdkörpern, teils bei den Verletzungen dei TrommelfellB (a. u.) 
besprochen . 

Brüche des knöchernen Gehörganges sind entweder Teil- 
erscheinungen von Schädelbasisbrüchen (s, S. 354), oder Zertrümme- 
rungen der vorderen Gehörswand, wenn der Gelenkfortsatz des 
Unterkiefers durch Fall oder Stoss auf das Kinn gegen den 
Cehörgang getrieben wird. 

Dieser Einbruch kann einseitig und iMidcrseitig zustande kommen. Oft handelt e« 
sich nur um eint Fissur, manchmal aber auch um völlige Zertrümmerung der vorderen Wand, 
bisweilen mit Durchbruch von Knochensplittern durch die Gehörgangahaut oder gar Ein- 
ilringen dos Gelenkkopfes in den Gehorgang. Der Unterkiefer kann dabei intakt bleiben 
oder auch brechen. 

Handelt es sich nur um Fissuren oder leichte Infntktionen, so ist die Diagnose nicht 
immer mit Sicherheit zu stellen. Anfangs bestehen hauplsächlich Schmerzen beiin Kauen, 
druckempfindliche Schwellung in der Umgebung des Kiefergelenkce, Schmerz bei leichtem 
Stoss gegen das Kinn, manchmal auch Mundsperre. Ist keine Dislokation an der Bruch- 
stelle erfolgt, so findet msn hol der Untersuchung des Gehörganges nur eine bei Berührung 
schmerzhafte Schwellung weit aussen an der vorderen unteren Gehörgangswand. Schwere 
Bruche mit Dislokationen und Durchl>ohrung der Haut durch Knochensplitter sind natürlich 
leicht zu erkennen. 

Die Behandlung ist einfach: bei subkutaner Fraktur tut man überhaupt nicht* 
und t>ei bestehender Blutung aus dem Ohre durch Zeireissung der* Gehörgangshant läast 
man den Gehi^rgang ganz in Ruhe, hütet sich vor allem, die Blutkoagula zu entfernen, um 
keine Infektion herbeizuführen, und legt nur einen sterilen Deckverband an. Kommt ee 
dennoch zur Eiterung, so niuss natürlich der Gehörgang gereinigt, und ein etwa gelöater 
Splitter entfernt wcnlen. 

Die erworbene Stenose und Atresic des Gehörganges 

findet ntan bisweilen nach Abtrennung der Muschel (s. S. 395), Verätzung (s. S. 394) und 
entzündlicher VcrHchwärung {s. u.) oder Schussverletzung des Gehörgangs, sowie noch un- 
geschickt ausgeführten oder ungenügend nach behandelten Mastoiditis- Operationen. 

Hinter der engen oder verschlossenen Stelle häufen sieb abgestossene Epidermis. 
masaenundCerumenan: je weiter nach aussen der Verschluss gelegen ist, desto grösser pflegm 
diese Hassen zu sein; in seltenen Fällen bringen sie durch Druckusur Trommelf eil und Gehör- 
knöchelchen völlig zum Verschwinden. Kommt dann noch eine Infektion hinzu, so best^t 
die Gefahr der Eiterverhaltung im Mittelohrc mit ihren letalen Folgeerkrankungen. 

Behandlung. Um solchen Ereignissen vorzubeugen, beseitigt man die weit noch 
aussen liegenden Stenosen operativ. Selbst wenn es sich nur um einen diapbiagtnaartigen 
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Verachluea mit oder ohne zentrale Öffnung handelt, genügt weder die kreuzweise Inziaioii 
noch die Eszision, um eine dauernde, genügend weite Öffnung zu erzielen. Ea ist vielmdir, 
wie ich es zuerst empfohlen habe, notwendig, nach Umschneidung und Vorklappung der 
Muschel wie bei der Radikal Operation den knöchernen Gehörgang mit dem Meissel nach 
hinten zu erweitern und dann nach Spaltung des häutigen Verschlusses aus der hinleren 
Gehörgangswand und einem Teile der Cavitas conchae einen Körnerschen Lappen wie 
bei der Radikaloperation (S. 327) zu bilden und diesen, nach Wiederannähen der Muschel, 
vom Gehörgange aus rückwärts auf den Knochen aufzutamponieren. Der Erfolg dieser 
Operation ist Tollständig und dauernd. 

Bei älteren Leuten, besonders Frauen, findet man bisweilen die GehörgangBmiin- 
dung spaltförmig verengert. Die Ursache ist ein übermässiges Wachstum des Knorpels 
der Cavitas conchae. oder eine Verlagerung desselben nach vorn infolge des Druckes von 
Hut- und Haubenbändern. Hinterer und vorderer Rand der spaltförmigen Enge kcuinen 
sich sogar berühren, wodurch der Ohreingang völlig geschlossen wird. Auch ein Kollaps 
des Weichteilgehorganges kommt bisweilen vor, namentlich nach häufigen funinkulösen 
Entzündungen. Über die künstliche Offenhaltung solcher Verengerungen s, Anhang. 



Fremdkörper im Gehörgange und in der Paakenhöhle. 

Fremdkörper geraten auf folgende Arten in den Gehörgang: 

1. Zufällig. Hierher gehören: Insekten bei Schlafen in Betten mit Ungeziefer oder 
auf dem Erdboden, Getreidekömer beim Dreschen, Halme und Grannen bei der Feldarbeit. 

2. Kinder stecken gern sich selbst oder anderen kleine Gegenstände aller Art in die 
Ohren. 

3. Erwachsene bringen Fremdkörper ins Ohr, um lästigen Lärm abzuhalten (Watte- 
und Wachspfröpfe), oder als Mittel gegen Zahnschmerzen (Wattepfropfe, Zwiebel- oder 
Knoblauchstückchen. Wegerich würze! , Salbei blätter, Pillen), oder es bleiben bei der Be- 
kämpfung eines Juckreizes im Ohre mittelst kleiner Bleistifte und dergl. Blcistiftknöpfe, 
Stücke von abgebrochenen Schieferstiften etc. im Ohre zurück. 

4. Schwer betrunkenen Leuten werden von angeheiterten Zechgenossen bisweilen 
Fremdkörper in die Ohren gebracht; zwei solcher Fälle habe ich erlebt: ein eingekeiltes 
Korkstück und den völligen Ausguss des Gehörgangs mit Stearin von einer brennenden 

t Gips kann Gipsbrei in den Gehörgang fliessen und 

Aus dem Pflanzenreiche finden wir als Fremdkörper im Ohre am häufigsten: Erbsen, 
Linsen, Bohnen, Kaffeebohnen. Nussschalenstücke, Zwiebel- und Knohlauchstücke, Wurzel- 
stücke (z. B. von Plantago major), Kirschkerne. Johannisbrot kerne, Blätter, Strohhalm- 
stücke, Getreidekömer, Grannen. Wattepfropfe, Papierklumpen, Korkstückchen, Stücke von 
Ingwer und Kampfer, Brotkügelchen. 

Von lebenden Tieren werden Küchenschaben häuf ig, Wanzen selten. Flöhe sehr selten 
gefunden. Ftiegenmaden finden sich im Ohre nur bei vernachlässigter, stinkender Eiterung, 
welche die Schmeissfliege (Musca vomitoria) veranlasst, ihre Eier ins Ohr zu legen. Der 
Ohrwurm oder Ohrenkriecher (Forficula) scheint seinen Namen mit Unrecht zu führen; mir 
ist nur ein Fall bekannt, in dem er den Weg ins Ohr fand. Von animalischen Geweben und 
Produkten kommen vor: Borsten, Haare, Schwämme, Elfenbein- und Knochenknöpfe von 
Bleistiften, Schneckengehäuse, Muschelschalen, Zähne, Bettfedem, Stücke Speck, Wachs- 
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AuBdemMineralreic-hefitidet manamhäufigatea: Steine aller Art, Stücke von Schiefer- 
atiften, Perlen von Glas und Metall, Schuhknöpfe, abgebrochene Xadeln, Schrotk&ncr, 
Lchinkügelchen. 

Meist liegen die Fremdkörper in der Tiefe des Gehörganges direkt 
vor dem Trommelfell, woselbst der Boden des Gehörgange« stark ver- 
tieft zu sein pflegt (Sinns meatua), gut erkennbar z. B. in Fig. 10 auf S, 25. 

Bei vorhandenen Trommelfellperforationen, bei gewaltsamem Hinein- 
bringen, am häufigsten aber durch ungeschickte Extraktions versuche 
können die Fremdkörper in die Paukenhöhle, ja in die Tube oder in die 
Warze nhöhle gelangen. 

Leblose Fremdkörper im Gehöi^ange machen keine Symptome 
ausser Schwerhörigkeit, Dnickgefühl und Ohrgeräusehen, aber auch das 
nur, wenn sie das Lumen völlig verachliessen. Sie können meistens ohne 
Nachteil jahrelang liegen bleiben. 

Ich entfernte einen Schuhknopf aus dem Gehörgang, der 20 Jahre dort gelten hmttei 

ohne eineandereErachcinungah Schwerhörigkeit auf dem betr. Ohre hervorzurufen; Bürkaer 
einen Bleistiftknopf, welcher 23 Jahre lang in der Tiefe des Gehörganges gesteckt hatte, ohne 
dass der Kranke auch nur eine Ahnung davon hatte; Habermann einen KirBchkem, der 
42 Jahre «ymptomios im Ohr gewesen warl 

Was »ich in der älteren Literatur über schwere, durch vorher unbe- 
rührte Fremdkörper herbeigeführte Zustände findet, ist unzuverlässig. Die 
neuere Literatur weiss nur von erheblichen Beschwerden bei lebenden 
Insekten. So stossen Küchenschaben, die in den Gehörgang geraten sind, 
mit dem Kopfe gegen das Trommelfell, wenn sie einen Ausweg suchen. 
Flöhe springen gegen das Trommelfell imd Fliegenmaden, die bei chronischen 
Ohrenflüssen vorkommen, verletzen mit ihren Saugwerkzeugen die Wand 
des Gehörganges oder gar der Paukenhöhle. 

Trotz der Ungefährlichkeit der meisten Fremdkörper 
und trotz aller Warnungen werden erfahrungsgemäss immer 
wieder von Laien und leider auch von Ärzten gefährliche Ein- 
griffe unternommen, um solche zu entfernen. Häufig geschieht 
das ohne vorherige Untersuchung, bisweilen am falschen Ohre, ja sogar, 
wenn gar kein Fremdkörper vorhanden ist. 

So hftbe ich 08 erlebt, doss von einem ionat sehr tüchtigen Chirurgen statt eincA ver- 
muteten Fremdkörpere der gesunde Hammer herausgerissen wurde. 

Nach den Angaben verschiedener Autoren werden gerade bei der Jagd 
nach gar nicht vorhandenen Fremdkörpern die schwersten Verletzungen 
gesetzt. Solche sind : ausgedehnte Quetschungen und Zerreissungen der 
Gehörgangshaut und des Trommelfells, Luxation der Gehörknöchelchen, 
Zerreissung der Chorda tympani, Verletzung des Nervus facialis, Zer- 



,v Google 



TVemdkörper in Qdi&rgang und Pankenhfihle. 401 

Sprengung der Labyrinthwand. Biese Verletzungen sind gemacht worden 
mit spitzen, haken- und bohrerförmigen Instrumenten, Pinzetten und 
Komzangen, die oft so gross waren, dass sie kaum geschlossen in den Gehör- 
gang eingeführt werden konnten. 

Die Folgen der genannten Verletzungen sind oft ver- 
hängnisvoll geworden. Ich weiss von zwei nicht publizierten Fällen, 
die durch Meningitis geendet haben ; in der Literatur sind fast zwei Dutzend 
ebensolche mitgeteilt, ein kleiner Teil der wirklich vorgekommenen! Man 
muas bei solchen Vorkommnissen Bürkner beistimmen, der sagt: ,,Die 
Prognose der Fremdkörper im Gehörgang ist günstig, so lange 
nicht unberufene Hände eingegriffen haben. In den schweren 
Fällen sind fast ausnahmslos nicht die Fremdkörper an den 
Komplikationen schuld, sondern die ungeschickten Extrak- 
tions versuche, welche von den Angehörigen des Patienten, 
oder leider auch sehr häufig von der Otiatrie fernstehenden 
Ärzten angestellt werden." 

Die Diagnose ist nur leicht, wenn man mit dem Ohrenspiegel um- 
gehen kann, denn tiefliegende Fremdkörper sind ohne Ohrtrichter und 
ohne Beleuchtung meist nicht zu sehen. Zunächst muss man den Gehör- 
gang gut beleuchten und ohne Ohrtrichter liineinsehen, damit man nicht 
den Fremdkörper mit dem Trichter noch weiter in die Tiefe schiebt. Die 
Sonde darf nur der Geübte bei Beleuchtung anwenden, weil man auch 
damit den Fremdkörper leicht in die Tiefe stossen kann. 

Der Mangel von Nachteilen für den Kranken und die Gefahren un- 
vorsichtiger Eingriffe mahnen den Arzt zur grössten Zurückhaltung und 
Vorsicht in der Therapie. GlückHcherweise ist die, in vorher unbe- 
rührten Fällen fast stets wirkungsvolle Therapie so einfach, dass sie keinen 
Schaden bnngen kann. Sie besteht im Ausspritzen des Gehörgangea mit 
lauwarmem sterilem Wasser. Man hat bei dem Spritzen durch Abziehen 
der Muschel den Gehörgang möglichst gerade zu strecken und den Strahl 
des Wassers schräg gegen die hintere Gehörgangswand zu richten. Durch 
den rückläufigen Strom des hinter den Fremdkörper getriebenen Wassers 
wird derselbe nach aussen gespült. Führen konsequent fortgesetzte Aus- 
spritzungen nicht zum Ziel, so kann man dieselben bei schräg herabhängen- 
dem Kopfe von unten her versuchen. Schwere Körper, namentlich Schrot- 
kömer, gehen so leicht heraus. Bei ängstlichen, nicht stillhaltenden Kindern 
und unverständigen Erwachsenen führen die Ausspritzungen häufig nur 
in der Narkose zum Ziele. Nach Zaufal waren von 109 Fremdkörpern 92 
mit der Spritze leicht entfembar; in den übrigen 17 Fällen, wo die Fremd- 
körper vorher durch ungeeignete Eingriffe eingekeilt waren, musste instru- 

KBtnct, LabTbuch dgr Obraa-, Husd- n. KehlkopfkrBDktMltcii. 6. n. 7. AolL 26 
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mentell geholfen werden ; wären die vorherigen ungeschickten Extraktions- 
versuche unterlassen worden, so hätte man fast alle Fremdkörper mit der 
Spritze entfernen können. 

F'liegenmadcn, welche mit ihten Saugwerkzeugen an der Gehörgangswand feethaftea, 
mu8g man durch Eingieenen von Alkohol oder Glyzerin erat zum Loelaesen zwingen, eh« 
man sie ausspritzen kann. 

Gelingt es nicht, einen unkoraplizierten Fremdkörper durch Aas- 
spritzen zu entfernen, so lässt ihn der nicht otiatrisch geübte Arzt am 
besten ruhig Hegen und überlä-sst die instrumentelle Behandlung lieber 
dem Spezialisten. Diese ist sehr schmerzhaft und kann nur ausgeführt 
werden, wenn der Kranke absolut ruhig hält. Da man selbst ganz kleine 
Kinder nicht so festhalten kann, wie es zur Extraktion nötig wäre, ist bei 
ihnen die Narkose unvermeidlich. Dann gelingt aber die Extraktion imter 
guter Beleuchtung oft leicht mit kleinen stumpfen Häkchen, namentlich 
wenn man damit in eine Öse (Schuhknöpfe) oder in ein Loch (perforierte 
Perlen) einhaken kann. 

Sind Erbsen, Linsen, Bohnen und dergleichen Fremdkörper durch 
mehrtägige Ausspritzversuche oder durch Ohreiter gequollen, so kann man 
sie durch Einträufeln von wasserentziehenden Flüssigkeiten (Alkohol, Gly- 
zerin) zum Schrumpfen bringen, worauf dann erneutes Ausspritzen oft 
leicht zum Ziele führt. 

In Erbsen, Bohnen und dergleichen hat man wohl auch mit dem spitzen Galvano- 
kauter ein Loch zum Einhaken gebrannt. Eine Schweinsborste an den Fremdkörper ansu- 
leimen, um ihn daran herauszuziehen, wird seit Celsua in vielen Büchom empfohlen: disM 
Methode ist eine Spielerei, denn sie int nur da erfolgreich, wo man Bchneller und sicherer 
mit der Spritze zum Ziele kommt. Zangen und Pinzetten dürfen bei runden od« 
glatten Fremdkörpern nicht angewendet werden, denn sie gleiten beim Zn- 
fassen am Prcmdkörper ab und stossen ihn dabei nur tiefer. Fremdkörper ans 
Eisen und Stahl lassen sich leicht mittelst des Mellingeischen Innenpolmagneten, den die 
Augenärzte zur Extraktion von EiaenspUttem aus dem Auge benutzen, herauslocken. Dieaer 
Elektromagnet wirkt so stark, dass e«, wie ich mich überzeugt habe, mit ihm gelingen kann, 
einen Schuhknopf, dessen eiserne Öse nach dem Trommelfell gerichtet ist, zu wenden und 
zu extrahieren. 

Sehr fatal ist es, wenn schon verletzende Extraktionsversuche von 
Laien oder anderen Ärzten gemacht worden sind, und dann der Kranke 
mit zerfetztem und entzündlich verschwoll enera Gehöi^ange, oder gar mit 
zerrissenem Trommelfelle und in die Paukenhöhle eingekeiltem Fremd- 
körper unsere Hilfe aufsucht. In solchen Fällen kann eine tödhche Mening- 
itis bereits unabwendbar sein, und trotzdem wird für den schlimmen 
Ausgang in der Regel nur der zuletzt zugezogene Arzt vom Publikum ver- 
antwortlich gemacht. Man tut also gut, hier jede Verantwortung abzu- 
lehnen und nur dann selbst einzugreifen, wenn kein in solchen Dingen 
erfahrener Kollege zu erreichen ist. Eine sofortige Entfernung des Fremd- 
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"körpers ist iii solchen Fällen stete djinii jiötij;, wenn fiereits Fieber besteht; 
ist die Temperatur iiorDial, so hat man noch Zeit, vor dem Eingriffe die 
Reizertieheinungen mit Aufschlägen von essigsaurer Tonerde, oder mit Ein- 
träufeln von Suhlimatalkohol oder Karbolglyzerin üu bekämpfen, muss 
aber den Kranken zu Bett Hegen lassen und auf das Sorgfältigste beob- 
^hten. Extrakt ions versuche dürfen hier auch bei Erwachsenen nur in 
JJarkose gemacht werden. 

Fest und tief eingekeilte, sowie bis in die Paukenhöhle gestossene 
.Fremdkörper können manchmal auf dem langen Wege durch den Gehör- 
^gang überhaupt nicht entfernt weriien, sondern man muss sich erst durch 
einen operativen Eingriff einen kürzeren Weg zu ihnen bahnen. 

Zu diesem Zwecke legt man den knöcbernen Gehörgang in Narkose von hinten unrt 
ob«n her in der Weise frei, wie ea bei der Kndikaloperation der chroniBchen Mittelohreitenuig 
(vgl. S. 325) beschrieben wurde, und durchtreimt dann den knorpeligen Gehörgnng in grösst- 
möglicher Tiefe quer bis auf seine vordere Wand. Nun hat man naeh sorgfältiger Blutatiltung 
tmd ÄUBtupfen einen beBseren Einblick in die Tiefe des Ciehörganges und kann den Fremd- 
kdrper mit einem stumpfen Häkchen herausheben. Dann führt man einen scbmalen Ga7.e- 
Mreifen durch den knun«ligen Gehörgang und näht die Hautwunde. Die Heilung erfolgt 
in der Reget leicht und sohnell, oft unter einem Verbände. — Die Aiiaführuiig dieser Operation 
ist, wenn der FremdkörjH'r im Sinus meatus eingekeilt ist, oft recht scliwierig. 



Geschwülste. 

An der Ohrmuschel. 

Von gutartigen fiescliwül.'^ten kommen an der Obrniuschel am haufig- 
pBten Balggeschwülste vor, die meist oben auf der Ilinterfläche der 
I Muschel sitzen (Fig. 231). Man kann 
Lgie leicht mitsamt ihrem Balg aus- 
p.8chälen. 

Ferner werden .\ngiome und 

■ Fibrome an verschiedenen Stellen 
Ider Muschel gefunden. 

Auch breite Kondylome habe ich am 
BjOehöigangseingang eines Luetischen gesehen 
Arthritische Knoten finden sich bei 
L&lteren Leuten manchmal im oberen Rand 

■ der Muschel in Gcatalt von harten Konkre- 
[inenten eingeschlossen. 

Die an der Ohrmuschel vorkommenden 
I tuberkulösen Hautgeachwüre und der 
liLupUB unterscheiden sich nicht von den 
r'^eiehartigeii Erkrankungen an anderen Stellen 
I .der Haut. 

Eine typl'iclie Erkrankung tler 
Ohrmuschel bildet die zuerst von 




BalggcsvhwiiUl BD < 
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Hang beschriebene Knotenliiberkuloae des Olirläppcheiia. St4 
der .Schilderung dieser seltenen Krankheit führe irh kurz einen v 
beobachteten typischen Fall an. 

Die im übrigen völlig gesunde 14jshrige M. V. lietw sich vor ö Juhreii von eii» 
aehmiedu beide Ohrläppchen duiohsterhen und Ohrringe einfügen. Kurz darauf entsUi 
sich beide Ohrläppchen und sollen II Jahre lang haselnui'adick gewexen sein, worauf die Q 
ringe entfernt wurden. 

Befund: Links kirachkemgrosse. in dm Ixtbulus eingebetletP, über diu« Hautni 
bcrvomgondt* derbe UeachwuUt, in deren Mitte die Einstichatetl^ liegt. 



Haut i 



t bläulich verfärbt und nicht über der Oesuhwulat verschieblich. 




Fig. 232. 
e 1111(1 rej^ion&rp I.jmphdrriun det SuMeren Ohns. 
der Angaben Tou MosI und tincr Figur von Poirier. 



aohwulst von dereelben Bcscboffunhcit, aber din>kt vtir der Eirntl ichfl teile Hrgnul. 
gesund, TuberkuIiMe in der Familie uicbt nachweisbar. 

Entfernung der Geschwülste durch Keilcxüision mit der Schere. Xuht. Hrilm 
jiriniam. 

Mikroflkopische irntersuchung; apärliehe Tuberkel im l'oriuut unte: 
Epidermis. Das kutnne und aubkutaite Bindegewebe kleinzellig infiltriert, t\ 
kleinater Knütehen (beginnende Tuberkel). 

Von den bösartigen Getächwülsten wind Sarkome äut^serst sei 
Kpithelialkarzinome «ehr viel häufiger. I.*tKtere beginne 
^augseingang. am Muschelrande oder am Ixtbuluis; am Muschelr 
entstehen sie bisweilen auf »lern Boden alter Krfrieningsnarben- Drt 




J-ig. 235, Fig, 23ti. 

Fig. 235. Kiriinom des Lobulas, Steh Hegener. 

Fig. 236, Das in Fig. 235 abgebildete Koriinom von hiulea. Nach Hegroer. 
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. Die Kmnklieit«!! des Ohres. 12. 



metastaseu in den regionären Lymphdrüsen (Fig. '23"2) in lier Tiefe i 
FoBsa retromaxillaris treten dabei frühzeitig auf, ■werden aber oft e 
8pät palpabel. Von der Muschel greift der krebsige Zerfall allmälilich t 
Gehörgang, Schläfenbein nebst Paiikenhölde und Labyrinth, Kiefergeleö! 
und Parotis über, und kann schhesslich sowohl in die Schädelhöhle vne i 
den Schlund einbrechen. 

Die Diagnose muss durch Untersuchung eines exzidierten Stückchen! 
gesichert werden. 

Die Operation sollte, selbst wenn der Krelw noch klein iwt luid nxa 
am Mu-schelrande oder Ohrläppchen sitzt, stets in Abtragung der gauu 
Muschel und Kxzision de.« Weichteilgehörganges bestehen. Die Wundfläi 
kann dann init Thierschachen Läppchen zur schnellen Überhäutung i 
bracht werden. Besonders ist darauf zu achten, dass kein narbiger V« 
sehtuBS in der Tiefe des Gehörganges entsteht. Die Beseitigung von Drüi 
metastasen in der Fossa retromaxillaris gelingt selten volktändig. 

Im Gehörgange. 
Hier kommen (ausser den sehr seltenen 'Warzen und EnchoA 
drfiiiiiMi) l\x"stosen und Hyperostosen vor. Als Hjperostosfl 
bezeichnet man den Gehöl| 
verengernde, iliffuiieVerdicki 
des Os tympanicum, ab Exq 
stosen zirkumäkripte.meifltruiw 
liebe Knochengeschwülste, 
ebenfalls vom Os tympomoi 
ausgehen. Die Exostosen IcOniii 
iieatielt sein, doch ist der fiti 
stets in den WeicbteUen dea ( 
liörgttiiges verborgen. Die j 
leiluiig in Hyper- und Ex« 
i>t übrigens nicht streng duj 
Kibrbar. da häufig Übergan) 
lonnen vorkommen. 

Ex' uud Hyperoatoscn kom 
beim müDnlicheo Oeachlechte eVwt 
mehr als dreimiil ho oft i 
tuiig, WM beim weiblichen. Hut f 
Bie in U% der Fälle beiderBeitfg— 
und dabei oft biUti-nil symmotrisch entwickelt. Wiw da» Alter der Befallraien hrtriftt. 
so itrt es klar, dass Neugeborene, die noch keinen knüchernen Gehörgnng haben, auch kein» 
Gebörgangsesostosen baU-ii können. Der Gehärgang bildet sich in den ersten Lebensjahren« 
indem der bei der Geburt bereits vorhandene und vom oben offene Annulus tynipanieu« J 




EioBtoaen und Hyperostosen im Gehörgango. 
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zunächst oben mit der Patb squamosa verschinilzt und dann in Beinen unteren und seitlichen 
Teilen lateralwärts in einer Knochenriune auswüclist, die Bchlieosllch diu untere H&lfte des 
Gehörganges bildet (Os tympanioum). Die übrigen Teile des Gehorganges entwickeln sich 
von der Pars aquamosa und der, bei der Geburt ebenfOills noch fehlenden Pars mastoidca aus. 
Die Hyper- und Exostosen werden nicht während, sondern erat nach der Ausbildiuig des 
luiöcbcmen GehöTganges beobachtet und stellen lediglich ein Über das normale Mobs hinaus- 
gehendes Wachstum des Os tympanioum dar (Fig. 237). Dieses exzessive Wachstum hat 
seine zeitlichen Cremen; nach dem 20. Lebensjahre vergrössern sich die Es' und 
Hyperostosen nicht mehr. 

Wenngleich also diese Tumoren nicht angeboren vorkommen, sind sie doch vererb bar. 
Ich habe sie, ebenso wiii auch manche andere Autoren, in nicht wenigen Familien bei Eltern 
und Kindern oder bei mehreren (leschwiBtem gesehen. Es werden also nicht die Tumoren 
vererbt, sondern nur die Tendenz des Ob tympanicum zum exzessiven, tumorbildenden 
Wachstum. Diese „Disposition" findet sich nicht nur in einzelnen Familien, sondern auch 
in Volksstämmen und Menschenrassen. In England werden die knöchernen Tumoren des 




I 



Fig. S38. HrpprosloBe, den recbten GvbBrgaiiji: lut völlig veraohlieBsenil. linksseitig derselbe Beland. 

Fig. SSO. Hjrperustose der hinteren und der varderm Dnleren Teile des rechten Os tympanicum. 

Direkt vor dem Trommelfelle, an der ladiura lympanict (KJTiui), zwei kleine kugelige Eioctofen. 

Links fast der gleiche Befand. 

Fig. 240. Eioetose, den reehteti GebSrgang TcrmhliesseDd. Linker Gehiirgnng normal. 

Gehörganges nach mehreren Autoren viel häufiger beobachtet als auf dem Kontinente: 
in Frankfurt am Main fand ich sie bei 0,74 % aller Ohrkranken meiner Frivatprasis; in 
Rostock dagegen bei 3,86 %, also fünfmal so häufig; ja an prähistorischen Schädeln einiger 
amerikanischer Völkcnw^haften findet man sie so häufig, dass man glaubte, sie seien da die 
Folge von gewaltsamen, durch die Volkssitte gebotenen äusseren Einwirkungen auf das 
Ohr oder den Schädel gewesen, eine Ansicht, die Virohow widerlegt hat. Xach Bezold 
trifft die Exostosenbildung vorwiegend die Angehörigen der wohlsituierten Stände, was ich 
reicher Erfahrung bestätigen kann. 

Früher glaubte man, das» in allen Fällen eine Periostitis im G^ürgange, namentlich 
unter dem Einflüsse chronischer Mittelohrleiden, das exzessive Knochenwacbstum zur Folge 
habe. Schon die klinteche Erfahrung widerspricht dieser Annahine; vollends aber zeigt uns 
die Vererbbarkeit des Leidens, dass dies nicht sein kann, denn erworbene Krankheiten, wie 
die Periostitis ossificana, können nach der gegeuwärtig herrschenden Ansicht der Biologen 
und Pathologen nicht vererbt worden, wohl aber die poat embryonalen abnonnen Wachs- 
tnowvorgänge, die zur Bildung der Ex- und Hyperostosen des Gehörganges führen. 
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Über die typischen Formen der Hyper- und Exostosen geben die Ohr- 
spiegelbilder Fig. 238 bis 240 Aufschluss. 

Solange diese Tumoren den Gehörgang nicht völlig verschliessen, 
pflegen sie keinerlei Beschwerden zu machen; erst der völlige Verschluss 
des Gehörganges verursacht eine merkliche Schwerhörigkeit mit dem 
Charakter einer Störung in der Schallzuleitung (Kap. E, 2). Bei nicht 
völligem Verschlusse kann das Gehör vorübergehend leiden, wenn beim 
Baden oder Waschen Wasser in das Ohr dringt und das noch vorhandene 
geringe Lumen verschliesst. 

Erkrankt bei der koöchemea Gehörgangsenge die Oehörgangahaut, ao käooMt aich 
hinter der Stenose afagestoHHene EpidermismoBBen im Ktlcher Menge ».niammeln, da« aie 
durch Druckiuur das Trommelfell and die Gehörknöchelchen, j« sogar die Amaenwand dea 
Kuppelraumes völlig zum Verschwinden bringen und die ganze Paukenhöhle, wie anch daa 
Antrum ausfüllen. Dieser sehr seltene Zustand kann lange bestehen, ohne andere Beschwefden 
als eine beträchtliche Hörstörung zu verursachen; kommt aber eine Inf«^ion vom Gehb- 
gange oder der Tube aus hinzu, so ist die Gefahr des Übergreifens der Elntsündung auf Lat^- 
rinth oder Sehadelinhalt gross. Die Gefahr der Giterverhaltung im Hittelobre be- 
■leht auch ohne Voriiandensein solcher EpidermiBmassen bei jeder hinter der ksIMwnicti 
Enge auftretenden Otitis media. 

Die Diagnose der Ex- und Hyperostosen gelingt mit dem Ohrspiegel 
leicht. Die Feststellung der knöchernen Beschaffenheit der Geschwülste 
mit der Sonde ist einfach, aber bei den typischen Bildern (plg. 238 — 240) 
überflüssig. 

Behandlung. Epidermisretention hinter der engen Ställe lässt eirfi 
meist durch regelmässiges Ausspülen mit dem Paukenhöhlenröhrchen 
(S. 819) beseitigen; es empfiehlt sich, dabei jedesmal mit Alkohol nachzu- 
spülen, damit die noch nicht entfernten Epidermlsmassen austrockneit. 
Operative Eingriffe bei Ex- und Hyperostosen sind nur zulässig, wenn 
der Tumor den Gehörgang völlig verschhesst und dadurch das Gehör schftdigt, 
oder bei einer kompUzierenden Mittelohreiterung zur Eiterretention führt. 
Die grossen, mehr oder weniger kugelförmigen und stets weit aussen im 
Gehörgange sitzenden Exostosen (Fig. 240) sind meist mit der Gehörgaogs- 
wand nur an einer kleinen Stelle knöchern verbunden, so dass sie durch 
Hebeln mit einem kleinen Meissel leicht abgebrochen werden können. Sitzen 
sie aber mit breiter Basis auf, oder handelt es sich nicht um Exostosen, 
sondern um diffuse Hyperostosen, so hüte man sich vor jedem 
Versuche, sie durch Abmcisseln beseitigen zu wollen, denn bei 
solchem Vorgehen sind Verletzungen des Labyrinthes oder des Nervus 
faciaUs sehr häufig vorgekommen, und gar nicht selten hat die Meissel- 
erschütterung zu einer ,,Verhämraerungstaubheit" von mehrwöchent- 
licher Dauer geführt (Schwartze imd Erfahrungen aus meiner gericht- 
lichen Gutachtertätigkeit). 
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i Fällon van diöuBen okkludiereoden Hyperoatoson mil komptiziereadcr Mittel- 
Pöhreiterung habe ich auf die Bchwierige Entfomwig der H,v]iero3tOBeD ganz verzichtet und 
nur das Antniiu vom Warzenfortsutze aus aufgemeiBselt: unter Durchspülutigen der Pauken- 
höhle und des Aatrun» von der Tube aus heilte die Mittelohreitenmg bald und dauernd. 
Anhangsweise sei erwähnt: 

11. dass Granulationen an der Mündung von Gehörgangsfisteln verknöchern kännen. 
und dann wie kleine gestielte Eiuatosen aussehen (eigene Beobachtung); 
2. dass Schi äfenbeinf Fakturen, die durch den Gehörgang gehen, dieaen dureh Callus- 
bildung vo ruheliebend, aber auch durch nachfolgende hyperostotische Wuche- 
rungen dauernd verengem können. 
ts 



EntzundQii;;en . 

Perichondritis der Ohrmuschel 



mtsteht in seltenen Fällen als Metastase der Gonorrhoe {eigene Bt'ubachtnng, 
mitgeteilt dnrch Fischer), häufiger durch Infektion des Perichondrimn 




Fig. 241. Fig. 242. 

Flg. 24t, Ferlahondritig der OhrmuMhel. 

Fig. 242. VtrilickuDg DD der Muschel naob der Heilung eine* pcrtchondriLiscbrn Abizi'iscs. 

von einem Gehörgangsfunmkel aus und am häufigsten durch eine infizierte 
Verletzung, Seit der Einfühnmg der Radikaloperation chronischer Mittel- 
ohreiterungen ist sie häufiger als früher beobachtet worden, denn die Bildung 
der zur plastischen Deckung eines Teiles der Operationshöhle dienenden 
Gehöi^angslappen erfordert Schnitte, die auch den Knorpel treffen und 
^uo eine Infektion des Perichondrium möglich machen. 
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Der achuldigo Mikrobe scheint hierbei ai-dx meiner Erfahniitg ausschlieeaUch der 
fiacillua pyoüyaneua zu sein. Dieser entwickelt sich oft in feuchten ührvorbändfj) und 
verT&t weh durch die graagrUne Farbe der Sekrete und Verbmidatofte. sowie durch sein«) 
«igentümlichea Geruch. Um dad Auftreten dea Pyocyaucus nach der Radikaloperation zn 
vermeiden, ist peinlichste Asepsiit nötig; auch sollte man bis zur Heilung der Knorpolwunde 
nur trockene Verbände anwenden. Hai »ii;h der Pyocyaneus einmul im Wundaekrete e 
genistet. k<i luliuniilt iwnii iliM -'iiIhi-iIit iiiit 2%ig('ii .Argciituin nitricum-Löauiigen t 




Fig. 243. 
Nota« der Ohrgegcnil. Nach HoRmonB. 



1 iBofomi oder Boreäure (Voss), uro dip Infektion iles Pcrichoiidi 



durch Einslauben v 
zu veriiäten. 

Die von der Perichondritis befallene Munchel zeigt eine gewisse Ahn* 
lichkeit mit dem Othämatome: auch die Perichondritis entwickelt sich 
fast ausschliesslich auf der lateralen Muschelfläche. bildet aber nicht eine 
gleich massige kissenartige Erbebung, sondern eine diffuse, ungleichtnäasige 
Verdickimg. die sich allmählich über die ganze laterale Seite mit Aus- 
nahme des knorpellosen Ohrläppchens verbreiten kann. Sie unterschei 



Eiympel, Nomo. 



41t 



sich weiterhin vom Othämatom durch stärkere Rötung sowie durch Hitze 
und durch Schmerzhaftigkeit bei Berührung, femer dadurch, dass nur an 
einzelnen Stellen Fluktuation fühlbar wird und dass der Inhalt der fluk- 
tuierenden Schwellung keine bluthaltige, sondern eine synovia-ahnlicho 
oder eitrige Flüss^keit ist. 

Bei der Behandlung erzielt man mit Alkoholverbänden gute Erfolge. 
Die Älkoholgaze muss alle Falten und Buchten der Muschel sorgfältig aus- 
und die ganze Muschel gut unterpolstem. Wo Fluktuation fühlbar ist, muss 
die Haut im ganzen Bereiche derselben gespalten, und der eröffnete Hohl- 
raum mit Gaze drainiert werden. Nekrotischer Knorpel und Granulatiooen 
sind mit dem Löffel auszuschaben. Die Heilung vollzieht sich sehr langsam 
und fast immer bleiben Verdickungen, oder, wenn nekrotischer Knorpel 
ausgestossen wurde, entstellende Schrumpfungen der Miwchel zurück. 

Die gonarrbaiBche Feriohoadritis oonchae veraitert, soweit die spärliche Erfahrung 
reicht, nicht und heilt von selbst ohne Hinterlassung von Verdickungen des Knorpels, 

Nach Hang kann auch eine besondet« Form der OhnnuscheltuberkuloBe unter dem 
Bilde einer Periohondritis verlaufen. 



Das Erysipel 
geht sehr häufig von der Kopfhaut auf das Ohr über, oder es entsteht durch 
Infektion von Verletzungen oder Schrunden an der Gehöi^angsöffnung. 
Auch schliesst es sich bisweilen an Ohr- und 
Schläfenbeinoperationen an. Hat es das Ohr 
befallen, so erstreckt es sich stets in den Ge- 
hörgang hinein und kann auch zur Perforation 
des Trommelfells und zur Mittelohreiterung 
fähren. Diese Mittelohreiterungen sind in der 
Regel gutartig. 

Ein Schleimhauterysipel im Schlünde 
(s. S. 169) wandert bisweilen durch Tube, 
Mittelohr und Gehöi^ang auf das Ohr und 
die Kopfhaut über. 

Prognose und Behandlung des Ohr- 
erysipels unterscheiden sich nicht von denen 
der übrigen Kopferysipele. 

Noma 
iat eine seltene, unaufhaltsam fortschreitende und meist 
in wenigen Tagen zum Tode führende GewebsxerBtöning, 
die bei elenden und atrofiJiiscbea kleinen Kindern im 

G«mchte oder an den Genitalien auftritt. Sie findet sich auch am Ohre und ging hier in 
deo bekannt gewordenen Fällen vom knorpeligen Gefaör^nge aua, griff aber nicht anf 
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dae Hittelohr über {Fig. 243). Es lat wohl denkbar, dasB eine frühzeitige Abtragung der 
HuBchol und des knorpeligen Gehörgangea in solchen Fällen das Leben des Kranken erhalten 
könnte, wie cb bei Noma der Wange und der Genitalien durch entsprechende operative Ein- 
griffe mehrmals gelimgen ist. 

Herpes der Ohrmuschel 
ist eine seltenere F.rkrankung (Fig. 244). Die hier gemeinte Form darf nicht mit dem S. 356 
erwähnten Herpcs zoster im Gebiete des Trigeminua tmd des Plexus cervicalis verwechselt 
werden, bei dem sich auch Bläseben an der Ohrmuschel finden; sie stellt vielmehr eine Er- 
kmnkung dar, die sieb nicht wie der Herpcs zoster an den Verlauf von Nerven hält und Auch 
nicht zur Facialis- und Acusticuslähmung führt, wie dieser, sondern ausschliesslicfa die Ohi- 
rauschel befällt. Auf gerot«tem Grunde entstehen am Rande und auf der lateralen näche 
der Muschel zahlreiche Bläschen mit grauweiss oder gelblichweiss durchsofaimmemdam 
Exsudate, die in wenigen Tagen imter Abblassen der Hautröte eintrocknen. Die so ent- 
standenen Schorfe stossen sich in 5—8 Togen »b, ohne eine Narbe zu hinterlassen. Anfknga 
bestehen dabei geringe Schmerzen, sjäter stellt sich ein leichtea Juck^i ein. 

Zur Behandlung genügt im Beginne Aufpudem von Amylum und im Stadinm der 
Schorfbildung Aufstreichen irgendeiner Paste. 

Intertrigo und Rhagaden in der Ohrmuschelfalte 
findet man bei unreinlich gehaltenen Kindern und als Begleiterscheinung 
der Muschelekzeme. Sie können sich auch unter schlecht sitzenden feuchten 
Ohrverbänden einstellen. Die Intertrigo verschwindet nach Reinigung, Ab- 
trocknung und Pudern mit Amylum, und die Rhagaden heilen nach Be- 
streichen mit dem II öl Icnst einstifte. 

Die Ekzeme der Ohrmuschel und des Gehörganges 
sind die häufigste Erkrankung dieser Teile, namentlich im Kindesatter. 
Sie entstehen entweder sekundär infolge von Benetzung des Gehöi^anges 
und der Muschel mit Mittelohreiter und durch feuchte, namentlich auch 
durch medikamentöse Verbände (Jodoform, Sublimat, Borsäure), oder sie 
treten als Teiferscheinung eines Ekzems der Kopfhaut auf. 

In ihrem Aussehen und Verlaufe unterscheiden sie sich nicht von den 
Ekzemen anderer Hautbezirke, wohl aber erhalten sie sich am Ohre besonders 
lange infolge von Rhagaden in der hinteren Ohrfalte und an der Gehör- 
gangsöffnung, von denen nach Heilung in der Umgebung leicht Rezidive 
ausgehen. Bei kleinen Kindern treffen wir fast immer die nässende Form 
der Erkrankimg, die mit kleinen Bläschen oder mit Abstossung grösserer 
Epidermisfetzen beginnt. Aus dem entblösaten Corium treten immerfort 
neue Flüssigkeitströpfchen her\-or; später wird die Absonderung auch 
eitrig und führt zur Bildung dicker, festhaftender Borken. Langdauemde, 
vernachlässigte Ekzeme können zur Verdickxmg der Muschel oder auch 
zur Verwachsung des umgebogenen Muschelrandes mit der darunter li^en- 
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den Muschelfläche, sehr selten zur Stenose oder vollständigen Obliteration 
des Gehörgangseinganges führen. In der Nachbarschaft, namentlich in 
der Fossa retroraaxillaris, schwellen gewöhnlich die Lymphdrüsen an. 

Grosse Schwierigkeiten bereitet es häufig, zu ermitteln, ob das aus 
dem Gehörgang kommende Sekret lediglich vom Ekzeme oder von einer 
Mittelohreiterung stammt. Schleimig-eitriger Ausfluss kommt stets aus 
dem Mittelohre. Bei serösem oder serös- eitrigem Ausflusse kann man 
über die Herkunft im Zweifel sein, solange der Gehöi^ang zugeschwollen 
oder mit mazerierter und aufgequollener Epidermis verstopft ist. Hier 
müssen wir aus diagnostischen und therapeutischen Gründen 
vor allem Klarheit schaffen. Der Gehörgang muss regelmässig auf die 
schonendste Weise, d. h. durch vorsichtiges Ausspülen mit der Spritze, 
von Sekreten und Epidermisfetzen befreit und dann vorsichtig durch 
Austupfen mit ausgebrannten Wattetupfern (S. 295) getrocknet werden, 
bis die Enge verschwunden und das Trommelfell sichtbar geworden ist. 
War das Ekzem lediglich die Folge einer Mittelohreiterung, .'*o heilt es nach 
Ablauf derselben schnell. 

Im übrigen ist die Behandlung die gleiche wie bei den Ekzemen 
anderer Hautregionen. Die Borken müssen mit Zinkoxydsalbe oder Las- 
sarscher Paste aufgeweicht werden, ehe man sie vorsichtig entfernt. Die 
exkoriierten Steilen überziehen sich oft unter wenigen 2"/o Karbolwasser- 
verbänden mit neuer Epidermis; in hartnäckigen Fällen müssen sie mit 
ö^/oiger Höllensteinlösung betupft werden. Oder man behandelt die ganze 
ekzematöse Gegend mit dick aufgestreuten oder aufgeblasenen Pulvern 
{Amylum mit Zinkoxyd, oder Airol), oder bestreicht sie dick mit Lassar- 
scher Paste. Gazeverbände sind dabei schon aus Reinlichkeitagründen 
und um das Kratzen zu verhüten, ganz uneriässlieh, müssen aber sehr oft 
gewechselt werden. Die Keinigung der kranken Haut beim Verbandwechsel 
geschieht am besten mit Watte und Benzin. Kommt man mit emer der 
genannten Behandlungsmethoden nicht schnell vorwärts, so geht man 
sogleich zu einer anderen über. Khagaden müssen in der oben angegebenen 
Weise behandelt werden, damit sie nicht Anlass zu Rezidiven geben. 

Bei Erwachsenen findet man nicht selten sogenannte trockene 
Ekzeme im Gehörgang und in den angrenzenden Teilen der Cavitas 
conchae, woselbst sich trockene Epidermissehuppen ablösen. Dieses, durch 
ständigen Juckreiz sehr lästige Übel wird am besten durch Einträufeln 
schwacher Höllensteinlösungen {bis zu 5%) behandelt, die genau in der- 
selben Weise vorgenommen werden, wie es bei den chronischen Mittelohr- 
eiterungen auf S. 317 besehrieben ist. Auch wirken hier mit Lanolin be- 
reitete Zinksalben günstig. 
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Die phlegmonöse und die furunkulöse Entzündung der 
Gehörgangshaut 
unterscheiden sich nur dadurch, dass erstere zur diffusen, letztere zur um- 
schriebenen Schwellung im Gehörgang führt. Da auch Misch- und Über- 
gangsformen vorkommen, beschreiben wir die Gehörgangsphlegmone und 
den Gehörgangsfunmkel zusammen. 

Die Erkrankung entsteht, wenn Eiterkokken durch Bohren und 
Kratzen im Ohre mit unreinen Fingern, Ohrlöffeln, Haarnadeln, oder durch 
die Anwendung nicht sterilisierter Ohrtrichter und Instnimente in die 
Haarbälge der ( iehörgangshaut eingeimpft werden. Besteht eine Mittelobr- 
eiterung, so genügt oft das einfache Auswischen des Eiters aus dem Gehör- 
gange mit Wattetupfern, um die bereits durch Mazeration geschädigte Ge- 
hörgangsliaut zu infizieren. 

Von den Symptomen stehen die Schmerzen oben an, Sie pflegen 
heftig zu sein, und zwar um so heftiger, je tiefer im Gehörgange die E^t- 
zündmig sitzt, sind bohrend und reissend, strahlen in die Scheitel- und 
Augengegend oder in die Zähne aus und steigern sich nachts. Bei Kau- 
bewegungen nehmen sie zu, wenn die Entzündung an der vorderen Gehör- 
gangswand sitzt, die dem Kiefergelenke anliegt. Fast stets ist Fieber vor- 
handen, das sehr hoch werden kann. Zur Schwerhör^keit kommt es nur, 
wenn die Schwellung den Gehörgang verschliesat. 

Bei der Untersuchung findet man den Gehörgang in seinem knorpelig- 
membranösen Teile durch eine druckempfindliche Schwellung verengert 
oder verschlossen. Die Schwellung ist entweder diffus, oder zirkumskript, 
oder es finden sich auf der diffusen Schwellimg noch zirkumskripte Er- 
hebungen. Die zirkumskripte Schwellung, der Furunkel, kann solitär und 
multipel vorhanden sein und ist breitbasig, halbkugelig oder kegelförmig. 
Bestehen mehrere l-'urunkel, so platten sie sich aneinander ab, so dass 
z. B. drei durch eine enge, Y-förmige Spalte getrennt erscheinen. Oft ist 
eine bei der leisesten Berührung äusserst schmerzhafte Anschwellung des 
Tragus vorhanden. An der Rückseite der Ohrmuschel und auf dem Wtirzen- 
fortsatze zeigt sich häufig ein kollaterales ödem, das sich teigig anfühlt 
xmd auf dem der Fingerdruck — der hier schmerzlos ist, falls er nicht zum 
Furunkel selbst hinwirkt — eine tiefe Delle hinterlässt. Oft sind Lymph- 
drüsen vor dem Tragus und in der Fossa retromaxillaris geschwollen. Ge- 
lingt es, den Ohrtrichter soweit einzuführen, dass man das Trommelfell 
sehen kann, so findet man es in seinem oberen Teile und längs des Hammer- 
griffes injiziert und, wenn schon Eiterung besteht, das Stratum cutaneam 
aufgequollen. 
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Leichtere diffuse Entzündungen im Gehörgange gehen manchmal 
ohne Eiterung zurück. In der Regel aber bildet sich auch bei anfangs 
diffuser Schwellung in wenigen Tagen der Furunkel, eine kegelförmige 
Erhebimg, an deren Spitze der Eiter nach 3 — 6 Tagen m den Gehörgang 
durchbricht. Die Ausstossung des nekrotischen Gewebspfropfes lässt, wenn 
man nicht nachhilft, oft eine Reihe von Tagen auf sich warten. Recht oft 
bildet sich ein zweiter Abszess, noch ehe der erste völlig abgeheilt ist, und 
manchmal folgen noch mehrere nach. Schwere Fälle führen bisweilen zu 
ausgedehnten Abszedienmgen in der nächsten Umgebung der Muschel 
(periaurikuläre Abszesse). 

la seltenea Füllen {ührt der Furunkel zu einer infektiösen Perichondritis der 
Muschel. 

Der Gehörgangsknochen unter einem tiefli^enden PWunkel kann oberflächlich nekro- 
tisch weiden; dann treten die aufschieesendon Knochengranulationen polypenartig aus der 
Buichbruchsöffnung des Furunkels in den Gehörgang ein. 

Die Diagnose der unkomplizierten Fälle ergibt sich leicht aus den 
angeführten subjektiven Beschwerden und dem geschilderten Befunde, Hat 
sich aber der Furunkel zu einer bestehenden Mittelohreiterung gesellt und 
verdeckt er das Trommelfell, so kann, wenn man den Fall nicht von Anfang 
an beobachtet hat, die Mittelohrerkrankung übersehen und der Mittelohr- 
eiter für Furunkeleiter gehalten werden. Hat man beide Erkrankungen 
als nebeneinander bestehend erkannt, so kann es fragUch sein, ob Fieber 
und Schmerz allein durch den Furunkel oder auch durch die Mittelohr- 
entzündung verursacht wird. Tritt dabei ödem hinter der Ohrmuschel 
auf, so ist die Verwechslung mit Mastoiditis möglich. In allen solchen 
Fällen möge die Tabelle auf S. 416 die Diagnose erleichtem. 

Die Art der Behandlung richtet sich nach dem Grade der Ent- 
zündung. Im Beginne, namentlich wenn nur eine diffuse Schwellung vor- 
handen ist, wirken Alkoholverbände schmerzlindernd ; bisweilen heilt unter 
ihnen sogar die Entzündung ohne Eiterung. Man muss die mit Alkohol 
getränkte Gaze soweit als möglich in den verschwollenen Gehörgang ein- 
bringen und die ganze Ohrmuschel mit ihr aus- und unterpolstem, dann 
mit öllinnen oder Billrot-Battist bedecken, und das Ganze mit Binden- 
touren (s. S. 69) befestigen. GewöhnUch genügt ein Verband für 24 Stunden. 
Kann man den Kranken nicht täglich sehen, so lasse man ihn ein in Alkohol 
getauchtes Wattestück in den Gehörgang luid die Cavitas conchae legen und 
dasselbe stets vor dem Troekenwerden erneuern. Darüber können auch 
noch feuchtwarme Aufschläge mit Leinsamen- oder Reisbrei, in ein Tuch 
geschleigen, gemacht werden, die in der Mehrzahl der Fälle, schmerzlindernd 
wirken. Sobald eine zirkumskripte Schwellung vorhanden ist, muss dieselbe 
aufgeschnitten werden. Da dies sehr schmerzhaft ist, empfiehlt sich 
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I Schmerzen b< 
Kauen, Ziehen 
der Muschel und 



schon im B^nne deutlich, an 
den verechiedcnsten Stellen vor- 
kommend, mit kugeliger oder 
spitzer Vorwölbung; wenn meh- 
rere Furunkel vorhanden Bind, 
mit gegenseitiger Abplattung. 

meist nur äusserlich getrübt. 



ehwellung im 

hörgange 



Trommelfell 
Paukenhöhle 



normal oder wenig herabgesetzt, 
solange die Schwellung den 
Gehörgang nieht schliesat. 

am stärksten in der Ohrmuschel- Schwellung 
falte, manchmalauf die Hinter- 
fläche der Muschel übergehend, 
meist schon in den erstenTagen 
vorhanden, beim Druck 



Ohrt 



bei Mast«tditis flache Herabaen- 
kung der hinteren oberai Wand, 
frühestens in der 3., meist erst 
in der 7. Woche nach B^nn 
der Erkrankung. 

meist porforiert oder vorgewOlbt. 

beim Katheterismus Rasseln odet 
Perforationsgerauscb. 

meist stark herabgesetzt. 



ich und B 



rzloi 



bei Otitis media acuta Tor da 
Spontanperforation bzw. Pam- 
zenteee de« Trommelfella oft 
leichte, druckempfindliche Pe- 
riostsch wellung auf dem War- 
zenfort Satze; bei Mastoiditis Pe- 
riostschwellung, Hautinfiltra- 
tion oder BubperiostalerAbszese 
auf dem Warzenfortsatie; hier 
Schwellung am stärksten meist 
auf der oberen Hälfte des War- 
lenfortsatzcs, meist erst nach 
Wochen vorhanden, fast nie- 
mals beim Fingerdruck 
eine Delle zeigend, son- 
dern meist derbe, bei 
Druck sehr Bcbmerzfaafte 
Infiltration, 
bei Otitis media acuta vor dem 
Trommelfeildurchbmche hoch; 
bei ausgebildeter Mastoiditis 
in unkomplizierten MUen nor- 
mal oder bochnormal, nur bei 
I kleinen Kindern hoch. 

manchmal vor dem Tragus, sonst Schwellung be- niemals vor dem Tragus, sonst 
nicht charakterist iseh. nacbbarter Lympb- nicht charakteristisch. 



Druck erzeugt eine Delle 
(ödem wie bei Nephritis! 
und unkompcnsierten 
ilerz fehlem). 



fast Btets vorhanden, oft s^r Te mpcrature 
hoch. rung 
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dabei der Chloräthylrausch oder die Lokalanästhesie (s. S. 67). Auch 
nach der Eröffming des Abszesses wirkt die Alkoholbehandlimg günstig. 
Am zweiten oder dritten Tage nach der Inzision kann man den nekrotischen 
Gewebspfropf, ohne starken Schmerz zu erregen, ausdrücken. Bisweilen 
wuchert aus der Inzisionsöffnung - ein Granulom heraus, das abgetragen 
oder weggeätzt werden muss. 

Eine sehr fatale Sache ist es, dass die Gehörgangsfurunkulose gern 
rezidiviert. Die Ursache davon ist gewöhnlich, dass nach Ablauf der 
Entzündung eine mit lästigem Jucken im Gehörgange verbundene Abstossuog 
von Epidermisfetzen auftritt, was den Kranken zum Reiben und Kratzen 
verleitet; dadurch werden die noch auf der Gehörgangshaut vorhandenen 
Kokken wieder in die Haut verimpft und erzeugen einen neuen Furunkel. 
Willensstarke Leute können dem Juckreize zwar bei Tage widerstehen, 
bohren und kratzen aber beim Schlafe im Ohre. Ich lasse deshalb nach 
der Heilung noch 14 Tage lang einen mit Alkohol und Glyzerin im Ver- 
hältnis von 4:1, oder mit l^/gigem Salizylspiritus befeuchteten Watte* 
pfropf nachts im Ohre tragen, wodurch der Juckreiz verschwindet. 

Die verschiedenen Arten der Otitis externa diffusa. 
Die Otitis externa diffusa der Säuglinge. 

Bpidermismazerationen im Gehörgange treten manchmal auf, ohne 
dasB'-eine Mittelohreiterung oder ein Muschelekzem für ihre Entstehung 
verantwortlieh gemacht werden kann. Man findet sie am häuf^ten bei 
Säuglingen, und zwar infolge des Einfliessens von Badewasser ins Ohr. 
Aus dem noch sehr engsn Gehörgange kann das Wasser nicht genügend 
ausfliessen und vermiapht sich wohl auch mit in der Tiefe liegengebliebener 
Vernix caseosa. Dazu nisten sich Fäulnisbakterien ein, und es kommt 
zur Aufquellung und Abstossung der Epidermis und zur Absopdenmg eines 
dünnflüssigen, stinkenden Sekretes. 

Behandlung. Spritzt man tE^lich Sekret und Epidermismassen 
aus, und legt dann den Gehörgang durch Einträufeln und WiederausfUessen- 
lassen von Alkohol trocken, so erfolgt die Heilung schnell und sicher, wenn 
gleichzeitig dafür gesorgt wird, dass die Ohren beim Baden nicht mehr 
unter Wasser kommen. 

Di« Olitis externa crouposa. 

So hat niaD eine, meial in Änschluaa an andere Entzündungen im Gebörgange ixler 

neben Hittelohieiteningen auftretende Entzündungsfonn der Gehörgangshaut bezeichnet, 

die sich vorangsweiee bei ErwachHenen mit heftigen Schmerzen einatellt mid neben aercH 

eitriger Sekretion durch wiederholte Bildung und Atustossnng dicker, halb durchaichtiger, 

SS mar, Lehrbuch dtr Ohnn-, NowD- u. EBhlkopIkruikbeHcii. 6. u. T. Aufl. 27 
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hier und da blutig gefärbter, fibrinöser Membranen gekennzeichnet ist. 
stellen manchmal förmliche Gehörgangeabgüsae dar. Als Err^er dieeer seltenen und, wie 
es scheint, immer seltener werdenden Erkrankung bat man den Bacillus pyocyEtneuB be- 
zeichnet, ob mit Recht, erscheint zweifelhaft. Die Behandlung besteht in schonendem 
Ausspritzen der Membranen, Trockentupfen des Gehörganges und Einblasen antiseptischer 
I^ver, z. B. Jodoform oder Borsäure. Zur Linderung der Schmerzen hat man den Eisbeutel 
und inneriicbe Gaben von Morphium empfohlen. 



Die Otomykosis. 
Von allen Formen der diffuseo Gehörgangsentzündung Ist die durch 
•Schimmelpilze verursachte Otomykosia am genauesten studiert worden. 
Ks sind verschiedene Aspergilhis- und Miicor-Arten, sowie je ein Penieillium 




Fiß, 245. 
I niijglsn« (uacb Sicbtumaoii). a Fruchtkdpfehen. b Froehlblite mit liDgeauDkenrT 
Kuppr. u jüngcra FrachtkOptahea. d ood • ab^cetallane Conidieu. 



und Verticillium, die sieh im Gehöi^ange ansiedeln können (Siehenmunn). 
Am häufigstai findet man diese Schimmelpilze in den Ohren von lauten, 
die in feuchten l^umen wohnen, wo Pilzrasen an den Tapeten wuchern. 

Bei einem I^ndarzte entwickelte sich die Otomykose in dem Ohre, das er bei seinen 
Fahrten an die feucht gewordene und mit Schimmelpilzen bedeckte Lederpolstcmng des 
Wagens anzulegen pflege. Xach Bezold bilden öle, die in der Volksmedizin gegen alle 
möglichen Ohrenkrankheiten in den Gehörgacig geträufelt werden, einen besonders günstigen 
Nährboden für SchimmolpilEe (Fig. 245-247). 

Erst wenn die Pilzrasen gross geworden sind, und wenn ihr Wurzel- 
ceflecht (Myeelinm) tief in die Gehöi^angs- und Trommelfellepidermis ein- 
ifewuchert ist, maclien sich Keizerscheinungen bemerkbar: Jucken, geringe 
seröse Sektion, Epiderraisabstossung, leichte Schmerzen und Gehörstörung 
durch die Zuschwellung und Ausfüllung des Gehörganges. Von Zeit zu Zeit 
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sKissen sich handschuhfingerartige Abgüsse des Gehörganges aus (Fig. 248), 
die aus Epidermis mit Mycelgeflechten und eingedicktem Sekrete bestehen, 
worauf die Erscheinungen nachlassen. 




Fig. 246. 

VertioOlium Grtpbii (nHeh SlebeDmaiiti). ■ SUmmbildaDg. b Pracb(lrlg»r , junger Wuchs. 

c Bt^fiUane ftltere Spann, d IltcrM Mjroel. 





Miicor leplktus (oach Si eben ni nun). 



Fig. 247. 

1 RhiioidenbildtiDg. b ColumcUa (nackt). 
aufgerieeDc Colainclla. 



Bisweilen soll die Mycelwucherung eine Perforation dea Trommelfells herbeiführen, 
an welche sich eine Psukenhöhleneitening anschliesst. 

Diagnose. Schon die Spiegeluntersuchung läsat den Schimmel im 
Ohre leicht erkennen. Die kleinen knopfförmigen Fruchtköpfchen bilden 

27* 
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dichtstehende farbige Rasen; bei Aspei^illus fumigatue sind sie graugrün, 
bei Aspergillus niger schwarz, bei Aspergillus flavus hell graugelb. Mycelien 
findet man unter dem Mikroskop in der abgestossenen Epidennis. 



Fig. 248. 
VnD Schimmsimjoel gvMIdele GehCrguigsabgn«« (Dich SiebcnmaDD). 

Die Behandlung besteht in tägliclicm Ausspritzen des Gehürgai^es 
und nachfolgendem Eingiessen von 1 — 2"/(, Saltzylalkohol, den man eine 
Viertelstunde im Ohre lässt. 

Der Ohrsohmalzpfropf and der Epidennispfropf. 

Die im knorpeligen Teile des Gehörganges befindlichen Ohrschmah- 
drüsen sondern ein pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) ab, das sich mit 
dem der Talgdrüsen vermischt und eine gelbe oder braune Schmiere dar- 
stellt, der sich abgestossene Epidermisschüppchen und Gehörgangshaare 
beimischen. 

Die Menge des abgesonderten Ohrsehmalzes ist miter normalen Ver- 
hältnissen meist gering. In der Regel vertrocknet es zu kleinen Krümeln, 
die aus dem Ohre herausfallen; was nicht eintrocknet und herausfällt, 
wandert mit der ( Jeliürgangsepidermis, die sich von innen nach aussen hin 
regeneriert, zur Ohröffnung, in der es leicht ausgewischt werden kann. 

Eine krankhafte Anhäufung von Ohrschmalz im Gehörgange kann 
zustande kommen, wenn die Drüsen allzu reichlich absondern. Dies ge- 
schieht bald im Anschluss an Entzündungen der Gehörgangshaut, bald 
infolge von mechanischen und chemischen Beizungen des Gehörganges. 

So werden Fremdkörper dor verschiedenaten Art bald im Cerumen eingehüllt; ja 
dos Trogen von Watte in den Ohren kann Anlasa zur verroebrtea OfarenschiTuUsbitduiig 
geben. Allerlei Stnubarten, die in den Gebörgang geraten, -~ e. B. Mehl bei Bäckern, Rob 
bei SchomBteinfegcm, Zcmentataub bei Zementarbeitem, reizen nicht nur die Cemminkl- 
driiaen, sondern backen auch mit dem abgesonderten Sokroto zu schmierigen, beim Trocknai 
mehr oder minder fest werdenden Massen zusammen. Auch übortriebeue Reinlichkeit ffihrl 
zur vermehrten Absonderung von Ohrensohmatz, namentlich das Auswischen des Gebor- 

aussen liegenden Oebör- 
gangsstenoeeii. 

Ältere harte Pfropfe werden oft von einem Schlauche abgestossener 
( Jchöi^angscpidermis umhüllt und stellen völlige Ausgüsse des Gehör- 
ganges mit deutlichem Abdruck des Trommelfells dar. 
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Solange ein Cerumenpfropf den Gehörgang nicht völlig verschliesst, 
bleibt er vom Kranken in der Regel ganz unbemerkt; erst wenn der letzte 
Rest des Gehörganglumens verschlossen wird, tritt Schwerhörigkeit vom 
Charakter des Schallzuleitungshindemisses ein. Mitunter erfolgt der völlige 
Verschluss plötzlich infolge von Verechiebung des Pfropfes bei Manipula- 
tionen im Gehörgange und bei Kaubewegungen, oder wenn beim Waschen 
und Baden Wasser ins Ohr dringt. 

Reicht der Pfropf bis zum Trommelfell, so übt er auf dieeee einen Dmck aus, der 
Schwindel und OhreDsausen, angeblich sogar Konvulsionen bervormfen kann. Das 
ObiensanaeD ist manchmal deutlich pulsierend und dann wohl als eiu durch veränderte 
RMonanzverhSltniaBe hörbar werdende« Gefässgenusoh (Carotis) aufzufassen. 

Durch Reizung des Ramne auricularis nervi vagi kann ein Cerumenpfropf Husten 
auslösen. 

Die otoskopische Diagnose der Ohrenschmalzpfröpfe ist leicht; der 
Gehörgang zeigt sich mit einer gelben bis braunschwarzen, massig weichen 
oder ziemlich harten Masse ausgefüllt. 

Eingedickte Eitermassen können ein äholichee Bild liefern, weil mit der Bindickung 
«ne I>nnkelfäTbung dee Eiters einzutreten pflc^; doch füllen sie den Gehöigang selten, 
■ondem haften kmstenartig an seinen Wänden, auch an der oberen, and nahe dem Trommel- 
fell. Auch getrocknetes Blut im Gehörgange kann wie durch Kohlenstaub oder Rusa ge- 
sohwärztea Ohrenschmalz aussehen. Schwerer ist die Unterscheidung der Cenimenpfröpfe 
von den später zu besprechenden Epidermispfröpfen. In Cerumen eingehüllt« Fremdkörpw 
werden oft erst bei oder nach der Herausbeförderung des Pfropfes entdeckt. 

Prognose. Über die zu erwartende Wiederheretellung des Gehöre« sollte man sich 
vor der £kitfemung des Pfropfes vorsichtig aussprechen, denn man kann nicht wissen, ob 
nicht hinter dem Pfropfe noch eine andere Ohrkrankheit verborgen ist. 

Behandlung. "Man beseitigt die Ohrenschmalzpfröpfe in der Regel 
durch Ausspritzen mit körperwarmem Wasser. Der Gehöi^ang muss dabei 
durch Abziehen der Muschel vom Kopfe gerade gerichtet werden. Die 
Kanüle der Spritze muss natürüch so dünn sein, dass das Wasser neben 
ihr ungehindert aus dem Gehörgange wieder auslaufen kann, uad mtiss 
in Berührung mit der Gehörgangswand eingeführt werden. Je kontinuier- 
licher der Wasserstrahl wirkt, d. h. je grösser die Spritze ist, desto leichter 
kommt man zurQ Ziele. Meist kommt der Pfropf nicht bei einer, sondern 
erst nach mehreren Ausspritzungen zum Vorschein; bisweilen erweist er 
eich 80 hart, dass er erst durch tägliche mehrmalige Einträufelung erweichen- 
der Flüssigkeiten aufgelockert werden muss. Dazu dient eine 1 — 2"'/oige 
SodalO&ung, verdünntes Hydrogenium peroxydatum, oder Glyzerin; am 
folgenden oder nächstfolgenden Tage gelingt dann das Ausspritzen leichter. 
Man darf auch, wenn man mit der Spritze nicht zum Ziele kommt, unter 
guter Beleuchtung den Pfropf mit Sonden oder Häkchen von der Gehör- 
gangswand abheben und so dem Wasserstrahle eine Bahn schaffen. Manche 
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Pfropfe lassen sich auch ohne weiteres mit einem stumpfen Häkchen heraus- 
ziehen. 

Ist der Pfropf entfernt, k) darf die Bedchtigong des Trommelfell« nicht uiit«riaaae«i 
werden. Man findet es meist infolge der Berühnmg mit dem Pfropfe nnd infolge dea Sprilicns 
glanzioB und injiziert, nach wenigen Tagen aber, wenn es sonst gesund ist, von norniMiem 
AnsBehen. War es durch den Pfropf einwärts gedrängt, so bringt man es streich mittelst 
der LuftduBche wieder in seine normale I^ge. Nach der Entfemuig des Pfropfes legt man 
für einige Stunden einen Wattepfropf in den Geborgang. 

Schlieeslich darf man nicht vergessen, den Kranken zu belehren, welche der oben ge- 
nannten Schädlichkeiten an der Pfropfbildung schuld w»r, und wie er ein Kezidiv verhüten 
kann. Namentlich muss man vor dem Einbringen von Seife in das Ohr warnen nnd Dor die 
vorsichtige trockene Reinigung des äusseren Teiles des Gehorgangee mit einem gut gereinigten, 
nicht Bcharfrandigen Ohrlöffel gestatten. 

Epidermispfröpfe nennt man den (.iehörgang ausfüllende Massen, 
die nicht nur, wie die alten Cerumenpfröpfe, mit einer Epidennishülle um- 
geben sind, sondern ganz aus übereinander geschichteten handschuhfinger- 
artigen Epidermisschläuchen bestehen und mit Cerumen, und bisweilen auch 
mit eingetrocknetem Eiter durchsetzt sind. 

Sie sind das Produkt einer deequamierenden Entzündung der Gehörgsngahant, die 
sich manchmal an eine abgelaufene Hittelohreitenmg anschlieast. aber auch ohne eine solche 
auftreten kann und häufig durch F^iruukelbildung im Gehörgaoge kompliziert wird. Be- 
stehen diese Pfropfe nur aus Epidennis ohne nennenswerte sonstige Beimengongen, so sind 
sie hell gefärbt, fast weiss, und nicht s^r hart. Sind sie aber mit Cerumen und eingedickten 
Eiter imprägniert, so erscheinen sie gelb bis schwarz und oft homartig hart, so daas sie sieb 
mit der Sonde fast wie ein Stein anfühlen können. Durch Druckusur können sie den knö- 
chernen Gehörgang stark erweitem, und wii sich Furunkel unter ihnen bilden, kann der 
Knochen im <iehörgange oberflächlich nekrotisch werden. Die an so erkrankten SMlten 
aufschiessendcn Granulationen wachsen in den Pfropf hinein und helfen dam, ihn fest lu 
verankern. Alle Symptome, welche Oh rschmalzpf rupfe hervorrufen kcninen, kommen, und 
zwar in verstärktem Hasse, auch den Epidermispfröpfen zu. Die Beseitigung solcher Pfropfe 
gelingt selten mit der Spritze allein. Man entfernt sie, oft recht mühsam in vielen Sitznngoi, 
mit Häkchen und Pinzetten, was schmerzhaft ist und nicht ohne Blutung abgdst. Zwischen 
den einzelnen Sitzungen wendet man erweichende und zugleich desinfizierende Eintrinfe- 
lungen an. am besten verdünntes HiO^ 

Die Beteiligung des GehSrganges bei Erkranknngen seiner 
Xachbarschaft 

ist bereits mehrfach erwähnt worden. Man vergleiche S. 282 {EiBudatblasen bei Otitis 
media). S. 3W, 312 und 311 {Eitersenkungen, Knochentisteln und Sequester b'i 
Mastoiditis), S. 332 (Aktinomykose), S. 364 (Schädelbasisbrüche), S. 398 (Brüche 
des OohörgangH bei Fall auf den Unterkiefer). 

Maligne Tumoren der Parotis und des Schläfenbeins können in den Gtböt- 
g.tng einn-uchem. 

Bei eitriger Parotitis, die z. B. im Verlaufe des Typhus abdomi- 
nalis auftreten kann, findet der Eiter bisweilen einen Weg bis in den Gehör- 
gtuig und entleert sich aus diesem. Den Durebbruch erleichtem ihm die 
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Santorinischen Spalten im Knorpel der vorderen Gehörgangswand (s. 
S. 390). Gegenüber den Ohreiterungen anderer Provenienz sichert man 
die Diagnose dtu'ch Druck auf die geschwellte Parotisgegend ; flieast dabei 
Eiter im Strome ab, so entstammt er einem Parotisabszesse. 

Bei rheumatischen Kiefergelenks - Entzündungen wird der 
spontan und bei Kieferbewegungen auftretende Schmerz von den Kranken 
bisweilen ins Ohr verlegt. Die Diagnose gründet sich auf die Druckempfind- 
lichkeit der Gelenkgegend bei Fehlen entzündhcher Zustände im Gehör- 
gange wie in der Paukenhöhle. Die Behandlung besteht in der Darreichung 
von Salizylpräparaten ; daneben kann man die Gelenkgegend 2 — 3 mal täg- 
lich mit Veratrinsalbe (0,1 : 10,0) einreiben lassen. 



13. Die selbständigen Erkrankungen des Trommelfells. 

Die Myringrltis als Teilerscheiaung von Paukenhöhlen- and Gehör- 
gangskrankheiten. 

Die meisten Erkrankungen des Trommelfells sind nicht auf dieses 
beschränkt, sondern treten als Teilerscheinung von Erkrankungen des Ge- 
höi^nges oder der Paukenhöhle auf. Die äussere Trommelfellschicht, das 
Stratum cutaneum (s. S. 29), leidet als Fortsetzung der Gehörgangsepi- 
dermis bei jeder Entzündung der Gehörgangshaut mit, was sich durch 
Trübung oder Verdickung, bei Sekretbildung im Gehörgange auch durch 
Quellimg und Mazeration kundgibt, während bei Mittelohrentzündungen 
mindestens die Schleimhautschicht, meist aber das Trommelfell durch alle 
drei Schichten hindurch verändert oder zerstört wird, 

Demgemäss habe ich alle diese sekundären Veränderungen am Trom- 
melfelle, die früher zum Teile für selbständige Trommelfellentzündungen 
(Myringitis) gehalten worden sind, bereits bei den Krankheiten des Mittel- 
ohres und des Gehörganges ausführlich besprochen. 

Eine auf das Trommelfell beschränkt« Entzündung kann nur durch 
Infektion auf dem Wege der Blutbahn oder bei Gelegenheit einer Ver- 
letzung der Membran {s, u.) zustande kommen. 

Tuberkel und Epidermisperlen im Trommelfell. 

Durch Infektion auf dem Wege der Blutbahn entstehen ohne Zweifel die Miliartuberkel 
im Trommelfell, die zuerst von Schvrartze eis kleine, zirkumskripte, flache, gntugelbliche 
Erhabenheiten der Membran gesehen worden sind. 

Von nicht infektiösen Tumoren findet man auf das Trommelfell beschrankt nur seltene, 
kleine, granweisse, perlenartige Gebilde, die aus geschichteter Bindermis besteben, Epi- 
dermisperlen. Bisweilen bilden sich solche Perlen in einer Parazenteeennarbe. , 
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Von den Verletzungen des Trommelfellß haben wir die Ver- 
brühungen und Verätzungen schon auf S. 394 kennen gelernt, E^ bleiben 
hier nur noch 

die Trommelfellzerreiasiui^n nebst den sie komplizierenden 
Gehifrgan^- nnd PftabenhShtenrerletziingen 

zu besprechen übrig. 

Direkte Verletzungen der Gehörgangshaut — die indirekten 
sind auf S, 854 und 398 besprochen — kommen am häufigsten zustande, 
wenn dünne Gegenstände in das Ohr eindringen. Dies kommt vor beim 
Gehen durch dichtes Gestrüpp oder Schilfrohr und beim Tragen von Reisig- 
oder Strohbündeln auf der Schulter; femer beim Stochern und Bohren 
im Ohre mit spitzen Gegenständen, besonders Haarnadeln, Zahnstochern 
u. dgl., namentlich wenn der bohrende Arm imversehens angestossen wird 
oder bei Erschrecken eine unwillkürliche Bewegung macht; schliesslich bei 
ungeeigneten Eingriffen zur Entfernung ins Ohr geratener Fremdkörper 
(s. S. 401). In vielen Fällen wird mit der Gehörgangshaut gleich- 
zeitig das Trommelfell, bisweilen auch die Paukenhöhle ver- 
letzt; natürlich kann auch der Gehörgang intakt bleiben und 
das Trommelfell allein geschädigt werden. 

Die Verletzimgen der Gehörgangshaut bluten verhältnismässig stark 
und sind, wenn sie im knöchernen Gehöi^ange liegen, anfangs sehr 
schmerzhaft. 

Die Mitverletzung des Trommelfells ist entweder oberfläch- 
lich und hat dann ein Blutextravasat zur Folge, oder penetrierend. In 
diesem Falle sehen wir je nach der Art des schuldigen Instrumentes ein 
kleines, leicht blutendes Loch, oder einen Einriss mit zackigen, blutigen 
Rändern. Der Einriss erfolgt unter einem knackenden Geräusche oder 
leisem Knalle, worauf sich Sausen und Schwerhörigkeit einstellt. 

Die Diagnose dieser Trommelfellverletzungen ist in den 
ersten Tagen nach der Verletzung leicht, namentlich wenn die Anamnese 
mit dem geschilderten Befunde und den subjektiven Beschwerden im Ein- 
klang steht. Anders ist es, wenn eine Infektion der Paukenhöhle 
hinzugetreten ist und bereits zur Mittelohreiterung geführt hat. Der 
Trommelf ellriss verliert dann seinen zackigen blutigen Rand und kann 
nicht mehr von einer Perforation durch eine nicht traumatische Mittelohr- 
entzündung unterschieden werden. 

Die einzige Aufgabe der Therapie ist die VerhOtimg einer Infektion. 
Alles Tupfen, Wischen und Ausspritzen hat zu unterbleiben, auch wenn 
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die Vollständigkeit der Diagnose darunter leiden sollte, und nur ein Schutz- 
verband iat anzulegen. Der Verletzte hat das Bett zu hüten und das Aus- 
schnauben der Nase zu vermeiden, damit nicht von der Tube her eine 
Infektion erfolgt oder die Verklebung des Einrisses gestört wird. Ist die 
Infektion glucklich vermieden worden, ao schhesst sich der Riss in der 
Regel nach einer Reihe von Tagen oder höchstens in wenigen Wochen und 
das normale Gehör kehrt wieder. Kommt es zur Eiterung, so wird diese 
wie eine nicht traiunatische behandelt. 

Auch Frakturen des HammerB und Verletzungen an der inneren Pauken- 
höhlen wand, sogar LabyrinthTerle tEungen können diese Art der TrommeHellzerceismiiig 
kompliuerea; solche Vorkonunnisse ändern aber nichts an der Behandlung. 

Nächst den direkten bedürfen die indirekten Trommelfellzer- 
reissungen einer ausführlichen Besprechung. Sie erfolgen bei Schläien- 
beinbrüehen, die durch den knöchernen Rahmen des Trommelfells gehen 
(s. S. 354) ; femer bei der Einwirkung einer plötzlichen Luftdruck- Ver- 
änderung im Gehörgange oder in der Paukenhöhle. Atrophische Trommel- 
fellnarben können bei der Luftdusche oder beim Katheterismus gesprengt 
werden, und ein saugender Kuss aufs Ohr kann durch Luftverdünnung 
im Gehörgange dieselbe Wirkung haben. Am häufigsten aber zerreisst 
das Trommelfell bei Kompression der Luft im Gehörgange- 

Diese Kompression kann zustande kommen durch einen Schlag mit 
der Faust, der Hand oder irgend einem Gegenstande auf das Ohr, durch 
Auffallen mit dem Ohre auf das Wasser bei ungest^cktem Hineinspringen, 
sowie durch Schüsse in der Nähe des Ohres, Explosionen in Laboratorien, 
ja sdion bei der Explosion einer gegen das Ohr geworfenen Knallerbse. 

Krankhafte Veiüiderungen am Trommelfelle b^ttnatjgen die Ruptur, sind aber keine 
notwendige Vorbedingung für ihr Zustandekommen. 

Weiss man im voraus, wann eine Explosion oder Detonation erfolgen 
wird, so kann man das Trommelfell einigermassen vor Schaden bewahren, 
indem man Watte in die Ohren stopft. 

Ob auch das vielfach übliche öffnen des Hundes, damit der Luftdruck nicht ein- 
■eiti^ sondern zugleich von der Ti)be und dem Gehß^utge aus auf das Trommelfell wirke, 
Nntsen bringt, ist zweifelhaft, weil die Tube tdch in der Regel nur beim Schlucken öffnet, 
und für die Luft ohnehin schon dorch die Nase zugänglich wäre. 

Die meisten indirekten Trommelfellrupturen zeigen eine, in gewissen 
Grenzen typische Richtung und Gestalt, bedingt durch die radiäre, 
bzw. zirkuläre Anordnung der Bindegewebsfasern in den beiden Schichten 
des Stratum fibrosum {s. S. 28). Meist betrifft der Riss entweder nur 
radiäre Fasern und iat dann zirkulär (Fig. 249, a) ; oder er betrifft nur 
zirkuläre Fasern und verläuft dann in radiärer Richtung (b) ; oder er geht 
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teils zwischen radiären, teils zwischen zirkulären Fasern hin und zeigt dann 
die Gestalt eines Winkels mit einem geraden radiär gerichteten und einem 
gebogenen zirkulär verlaufenden Schenkel (c). Durch Retraktion des 
getrennten Fasersystems klaffen die Risse bald; die radiären zeigen dann 
spindelförmige, die zirkulären mondsichelähnliche Gestalten, die sich dann 
noch dureh Abstumpfung der Ecken zur Ellipse bzw. zur Wurstform ab- 
runden (Fig. 250, a und b). Bei den Winkelrissen schlägt sich der frei ge- 
wordene Zipfel nach innen ein, so dass ein dreieckiges Loch entsteht (Fig. 249 
und 250, c). 

Die Ränder der indirekt entstandenen Tromraelfellrisse zeigen anfnngs 
eine blutige Färbung, und zwar weniger durch Blutaustritt als durch Hämor- 




Fig. 249. fig. 250. Fig. 251. 

Fig. 249. Typische Formen der indirekt enMIandeneii Tromm«lt»llriiM. ErkllrDag im Ttilo. 

Fig. 25D. KachtrügiicbeVeranderuDg der indirekt entiUndenenTroinmeirellrine. ErUlniDgimlVile. 

Fig. 251. Verteilung der indirekt entstandenen Trommelfell risie snf die einielnen Quadranleo. 

Kombinierl »u 2 Bildern von Pasaow. Erklärung im Texte. 



rhagien ins Gewebe. Auch entfernt von dem Risse findet man oft punkt- 
förmige bis stecknadelkopfgrosse Blutergüsse unter dem Stratum cutaneunt. 

Weniger als in der Richtung der Kiase zeigt sich eine Konstanz in ihrer Verteiliuig 
auf die einzelnen Trommelfellquadranten. In der scheniatischen Fig. 2S1 ist die Lokali- 
sation der radiären und zirkulären Riase nach der Häufigkeit des Vorkommeiis an deti ver- 
schicdunen Stellen in Frozentzahlen angegeben. 

Dio subjektiven Beschwerden und die Hörstämngen t>ei den indirekten TromnMlfell- 
rupturen Hind die gleichen wie l>ei den direkten (b. oben). 

Die Diagnose ist nach der oben gegebenen Beschreibung leicht, 
solange die Ruptur frisch und nicht durch eine Mittelohreiterung kompliziert 
wird. Ist aber die Heilung soweit vorgeschritten, dass die charakteristische 
Gestalt des Risses verHchwunden ist, und fehlen Hämorrhagien, oder ist 
gar eine Mittelohrinfektion dazugekommen, so wird die Unterscheidung 
von den Trommelfellperforationen durch Mittelohrentzündung unmöglich. 
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Bei der gutachtlichen Äusserung über gerichtlich gewordene Fälle von 
Trommelfell Verletzung hat man das wohl zu beachten. 

Die Behandlung der indirekten Rupturen ist die gleiche wie die der 
direkten. Die Heilung pflegt in nicht infizierten Fällen vollständig zu sein. 

Anhang. 

Die gehörverbessernden Apparate. 

Wie die Taubstummen müssen die der Sprache mächtigen Schwer- 
hörigen und Tauben lernen, dem Sprechenden die Worte vom Munde ab- 
zulesen. Der hierzu nötige Unterricht liegt vorzugsweise in den Händen 
von Taubstummenlehrern. 

Von hörverbessernden Apparaten sind zunächst solche zu 
nennen, die eine pathologische Störung in der Schall Zuleitung mindern 
oder beseitigen. Hierher gehören die sogenannten Abrahams, trichter- 
förmige Röhrchen, die dazu dienen, einen durch senilen Kollaps, Narben- 
zi:^ oder Geschwulstdruck verschlossenen Gehörgang offen zu halten. 

Ferner sei auf das bereits S. 296 besprochene sogenannte künstliche 
Trommelfell hingewiesen. 

Um den Schall dem Ohre besser zuzuleiten, hat man von alters her 
durch Anlegen der Hohlhand die Ohrmuschel nach vom gedrängt 
und gleichsam vergrössert. Auch hat man Hörschalen verfertigt, die 
der angelegten Hand nachgebildet sind und dauernd hinter dem Ohre 
getragen werden. 

Von sogenannten Höhrrohren ist der Dunkersche Hörschlauch 
am meisten im Gebrauche. Er besteht aus einem einen Meter langen und 
2 — 3 cm weiten, steifen, aber biegsamen Schlauche. Dieser trägt an einem 
Ende einen durchbohrten Ansatz, den der Scliwerhörige in den Gehörgang 
steckt, und am anderen Ende einen Trichter, in welchen hineingesprochen 
wird. Wird der Schall, wie hier, durch eine Üöhre fortgepflanzt, so nimmt 
bekanntlich seine Intensität erst in enormer Entfernung merklich ab. Das 
in den Dunkersclien Schlauch Gesprochene wird deshalb von dem Schwer- 
hörigen ebenso gut verstanden, wie das gleichiaut direkt in sein Ohr Ge- 
sprochene. Wir können also den Nutzen des Apparates in jedem Falle 
genau vorhersasen. 

Der Dunkersehe Schlauch erleichtert' nur den sprachlichen Verkehr 
zwischen dem Schwerhörigen und einem anderen Menschen, Von Hör- 
rohren, die alle Schalleindrücke, welche im Verkehre, in Gesellschaften, 
in Kirchen, im Theater und in Konzerten vorkommen, sammeln und ver- 
stärkt dem schlechten Ohre zuführen sollen, gibt es eine grosse Menge. 
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Über den Nutzen eines jeden solchen Instrumentes — auch des von der 
Berliner Telephongesellschaft gelieferten, aus einer Kombination von 
Telephon und Mikrophon bestehenden — lässt sich im einzelnen Falle 
niemals etwas Bestimmtes voraussagen, sondern allein der Versuch kann 
darüber entscheiden. Bisweilen richten die Hörapparate auch Schaden 
an, indem ihre häufige und langdauemde Anwendung Ohrensausen hervor- 
ruft oder, wenn es schon vorhanden ist, steigert, so besonders bei der Oto- 
sklerose. 

Die schwerhÖrigeB Sohnlkinder. 

Für den Unterricht taubstummer Kinder ist, wie wir 8.368 ge- 
sehen haben, in allen Kulturländern längst gesorgt; dagegen hat man erst 
seit etwa 20 Jahren begonnen, dem Unterrichte schwerhöriger Kinder 
die nötige Aufmerksamkeit zu schenken, um ihn nutzbringend gestalten 
zu können. 

Es ist für Eltern und Lehrer nicht immer leicht, die Schwerhörigkeit 
der Kinder zu erkennen; sie wird oft für Zerstreutheit, träumerisches Wesen, 
Unaufmerksamkeit und nicht selten sogar für Ungezogenheit oder mangel- 
hafte geistige Yeranlc^ung gehalten. Begreiflich sind solche Irrtümer, 
wenn wir bedenken, das schwerhörige Kinder, die emstUch bemüht sind, 
dem Unterrichte zu folgen, schnell ermüden und dadurch die Fähigkeit 
verUeren, ihre Aufmerksamkeit den Worten des Lehrers weiter zuzuwenden. 
Hier kann die Anstellung von otiatrisch ausgebildeten Schulärzten 
segensreich wirken. 

Die Zahl der Schwerhörigen ist unter den Schulkindern weit grösser 
als unter den Erwachsenen, weil im Kindesalter die Hyperplasie der Rachen- 
mandel häufig zu Schäd^ungen der Ohren führt, die nach Eintritt der 
Pubertät aus den S. 143 erörterten Gründen zurückgehen oder ganz ver- 
schwinden. Auf diese späte^ Besserung des Gehörs kann man aber nicht 
warten, wenn solche Kinder mit Nutzen am Unterrichte teilnehmen sollen. 
Die ursächliche Erkrankung im Nasenrachenräume muss. also beseitigt 
werden, damit die konsekutive Schwerhörigkeit abbald verschwindet. 
Eine wichtige Aufgabe, der Schulärzte ist es, solche Kinder auszulesen 
imd der ärztlichen Behandlung zuzuführen. Die Lehrer aber sollten an- 
gewiesen werden, bei jedem unaufmerksamen Kinde auf die Untersuchung 
der Ohren zu dringen. 

Viel geringer ist die Zahl der unheilbar schwerhörigen SchuUdndw. 
Ist die Schwerhörigkeit nicht gross, so genügt es oft, die Kinder wie die 
Kurzsichtigen auf die vorderste Bank zu setzen und sie anzuhalten, stets 
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auf den Mund des Sprechenden zu sehen. Bei hochgradig Schwerhörigen 
genügt auch das nicht; ausser mechanischem Schreiben lernen sie nur 
sehr wenig, und ihre geistige Entwicklung bleibt mangelhaft, so dass sie 
nicht über die untersten Klassen hinauskommen und schliesslich nicht 
viel besser daran sind, wie nicht unterrichtete Taubstumme. Das vielfach 
beliebte Au&kunftsmittel, solche Kinder in Hilfaklaasen für Schwach- 
befähigte oder gar in Idiotenanstalten zu verweisen, bedeutet eine schwere 
Schädigimg für dieselben, denn für Schwachbefäh^te ist ein ganz anderer 
Unterricht nötig, als für lediglich Schwerhörige, deren normale geistige 
Fähigkeiten erhalten und weitergebildet werden müssen. 

In Berlin hat man deshalb auf Betreiben Hartmanns besondere 
Klassen für Schwerhörige eingerichtet, in welchen höchstens fünfzehn Schüler 
aufgenommen werden. Per Lehrer kann sich da mit jedem einzelnen 
beschäftigen und ihn im Absehen vom Munde gerade so wie in den Taub- 
stummenanstalten unterweisen. In manchen Fällen genügt freihch auch 
dieser Klassenunterricht nicht; dann muss mftn den Einzelunterricht ver- 
suchen, ehe man sprechende Kinder in die Taubstummenanstalt verweist. 

Die Begntachtnng von Ohreitkranken. 

Das8 die Begutachtung von Ohrenkranken nicht allein auf Grund 
allgemein ärztlichen Wissens erfolgen kann, sondern eingehende spezielle 
Kenntnisse erfordert, ist eigenthch selbstverständUch, muss aber aus- 
drückhch betont werden, da leider auch heute noch manche Ärzte, 
die niemals gelernt haben, ein Ohr zu untersuchen, ohne jedes 
Bedenken verantwortliche Gutachten über Ohrenkranke ab- 
geben und damit nicht nur die Kranken, sondern auch das 
Ansehen des ärztlichen Standes schwer schädigen. 

Nicht einmal jeder Arzt, 'der das Ohr zu untersuchen ge- 
lernt hat, ist imstande, alle schwierigen, bei der Begutachtung 
Ohrenkranker auftauchenden Fragen zu beantworten. Es geht 
eben hier wie in jedem anderen Gebiete der Heilkunde : der Umfang des zu 
bewältigenden Wissens und Könnens ist so gross geworden, dass auch der 
tüchtigste Arzt nicht auf allen Gebieten der Heilkunde sachverständige 
Urteile abgeben kann, sondern in jedem Falle mit sich zu Kate gehen muss, 
ob er der gestellten Aufgabe gewachsen ist. Wer ein Gutachten ver- 
langt — sei es der Kranke selbst oder eine Berufsgenossenschaft oder 
der Richter — will nicht einfach die unverbindliche persönliche 
Meinung des befragten Arztes, sondern ein dem gegenwärtigen 
Stande der Wissenschaft entsprechendes Urteil hören. 
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Aber nicht einmal eine theoretische Kenntnis des gegen- 
wärtigen Standes der Ohrenheilkunde befähigt den Arzt zur 
Abgabe eines verantwortlichen Gutachtens über Ohrenkranke; 
er mnsß dazu auch praktische Übung und reiche Erfahrung 
in der Untersuchung des Ohres haben. Die für den Beurteilten 
folgenschwere Frage, ob ein Gehörleiden in dem b6haupteten 
(irade besteht, oder übertrieben oder gar simuliert wird, 
kann in manchen Fällen nur ein sehr erfahrener Spezialist 
entscheiden. 

Wenn also der gewissenhafte Allgemeinpraktiker fast jedes 
Outachten über Ohrenkranke dem Spezialisten zuschieben 
wird, so ist doch in vielen Fällen seine Tätigkeit und der Bericht 
über seine Feststellungen und Beobachtungen von der grössten 
Bedeutung. Die Frage, ob eine Schädigung des Ohres auf eine Verletzung 
oder auf eine nicht traumatische Erkrankiuig zurückzuführen ist, kann 
oft nur der Befund in den ersten Tagen nach der wirklich oder 
angeblich erfolgten Verletzung entscheiden. Diesen Frühbe- 
fund zu erheben ist aber in der Kegel, und auf dem Lande fast 
immer, nur der Allgemeinpraktiker in der Lage; bis der Spezialist 
hinzukommt, kann jeder Anhalt für die richtige Beurteilung verwischt 
sein. Dies gilt besonders bei den sehr häufigen direkten und indirekten 
Zerreissungen des Trommelfells. 

Auch für den Spezialisten sehr schwierig ist die Beurteilung der Be- 
teiligung des Hchallempfindenden und des statischen Apparates bei den 
traumatischen Neurosen. 

Für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit von Olirenkranken 
lassen sich nur wenig allgemeine liegein aufstellen. Alle frischen Ver- 
letzungen des Mittelohres und des Labyrinthes, sowie alle akuten fieberhaften 
Mittelohrentzündungen erfordern Bettruhe, machen abo den Kranken zu- 
nächst vollständig arbeitsunfähig. Nach Abschluss des Heilverfahrens ist 
die Frage nach einer vorübergehenden oder dauernden Minderung der 
Erwerbäfähigkeit zu beantworten. Es kommen dabei im wesentUchen 
in Betracht: die einseitige oder beiderseitige Schädigung, der Grad der 
llörstörung und gelegentlich auch lästige oder gar schlafstörende subjektive 
Geräusche, sowie Schwindel und Gleichgewichtsstörungen, femer die Mög- 
Üchkeit oder Unmöglichkeit, mit schlechtem oder fehlendem Gehöre eine 
Arbeitsgelegenheit zu finden, endlich der Beruf des Geschädigten. Musiker, 
femer Schauspieler, die den Souffleur hören müssen, können, wenn sie 
schwerhörig geworden sind, ihren Beruf nicht mehr ausüben. Dagegen 
werden viele Arbeiter durch ein schlechtes Gehör, ja sogar durch einseitige 
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völlige Taubheit in ihrem Erwerbe nicht merklich beeinträchtigt. Dazu 
gehören manche Handwerker, viele in der Hausindustrie Beschäftigte 
lind manche Landarbeiter. Einseitige Gehörstörungen können jedoch in 
manchen anderen Betrieben zur völligen Erwerbsunfähigkeit führen, wenn 
der Arbeiter auf Zurufe oder Signale achten, oder gar die Richtung, au.« 
welcher diese kommen, ohne weiteres erkennen muss. Schiafstörende 
subjektive Geräusche setzen die Erwerbsfähigkeit stark herab. Schwindel- 
ersclieinungen bedingen in allen Berufen, die ein sicheres Gelten, Stehen 
oder gar Klettern erfordern, wie z. B. bei Maurern, Dachdeckern, An- 
streichern, Schornsteinfegern, Eisen bahnschaffnem, Pferdeknechten völlige 
Erwerbsunfähigkeit. 

über die Beurteilung der MilitärdieoBt-Tauglichkeit von Ohrenkranken be- 
stehen im dentschen Heere auaführliche Beetimmungea, Jie aber nur im Frieden genau be- 
achtet wurden. Man findet dieselben in einer kleinen Schrift von Dölger^) eingehend 
erörtert. 

Die Häufigkeit der otitischeii Erknuikungen des Schädel Inhaltes (s. Kap. E, 11) 
hat früher alle und jetzt noch viele LebensversicherungBgesellschaften veranlasHt, 
allen Leuten mit bestehenden, ja sogar mit at^^eliiufenen Ohreiterungen die Aufnahme zu 
venreigMn. Dieses rigorose Verfahren war vor etwa 30 Jahren noch berechtigt, heutzutage 
sind wir jedoch recht wohl imstande, harmlose chronische Mittelohreiterungen, z. B. die 
einfachen Schleimhauteitenmgen im vorderen unteren Teile der Paukenhöhle (s. S. 316), 
von den gefährlichen zu unterscheiden. Auch trockene Troramelfellperforationen, sofern 
sie nicht randständig sind, bringen kaum je eine Gefahr für das Leben, weil Rezidive einer 
Mittelohreiterung bei bestehender Trommelfellperforation fast stets schnell, leicht und ohne 
Komplikationen heilen. Bei den mit Verschluss der Trommel fellperforation geheilten Otitiden 
und Mastoiditiden der Erwachsenen ist nach Ablauf etwa eines halben Jahres kein Rezidiv 
und keine sonstige schädliche Folge mehr zu erwarten; es ist also gar kein Grund für die 
fast ausnahmslos erfolgende Abweisung solcher Geheilten durch die Versicherungsgeeell- 
schaften einzusehen. 



') Dölger; Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers. Wiesbaden, J. F. Benc- 
9 Verlag. 
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Lähmung des 228, 230. 

Laryngeua auperior, Nervus 227. 

Lähmung des 21, 230. 

Lacyngismua atridulus 236. 
lAryngitis acuta 188. 

— chronica 189. 

— haemorrhagica 191. 

— hypoglottica 189. 

— phlegmonosa 192. 

— sicca 191. 

~~ typhoaa 193. 
Laryngofissur 203. 213. 
laryngologie, Geechichto der 14. 
Laryngoskopie, Erfindung der 20. 

— Technik der direkten 57. 

— — der indirekten 44. 
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empyems 130. 
Lues s. SyfduUs. 
Loftblaaen in Paukenhöhlentrans- und ezsu- 

daten 263, 290. 
Luftdusche 264. 
Luftleitung 247. 
Luftröhre s. Trachea. 
Lugolsche Lösung 162. 
Lumbalpunktion 372. 
Lungenataine 242. 

Lupenvergröeserung des Trommelf ellbildefl 34. 
Lupus des Kehlkopfs 206, 

— der Nase 100. 

— des Ohres 403. 
Schlundes 164. 

Luxation der Nasenscheidewand 82, 83. 

— des Unterkiefers 398. 
Lymphangiome im Kehlkopf 211. 
Lymphdrüsen, regionäre des Kehlkopfs 216. 

— - des Ohres 406. 

— tracheo- bronchiale 228. 
Lymphosarkom im Kehlkopf 173, 221. 
Schlund 173. 

Hakrot ie 393. 

Mandel a. Gaumen-, Rachen-, Tuben-, Zungen- 
mandel. 
Mandelabsxess 168. 
Mandelcysten 159. 
Mandelf^röpfe 157. 
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Haadelsteine IS9. 

Mailubritim mallei b. Hammergriff. 

MaaemotitiB 284. 

HiMBage der TuDenschleimhaut 270. 

— der Tubenwüldte 272 
Mastoiditis acuta 297. 

— Bezoldsohe 300, 312. 

— bei Kindern 301. 305, 312, 313, 314. 

— chronica 324. 

— tuberculoHa 329. 
Heiasel 309. 
Membrana baailariB 254. 

H6aiireacber Symptomenkomples 340, 356. 
Heoingitia cerebcoapinalis epidemica, Otitis 
media bei 285. 

— — — Labyrinthitis bei 350, 

— — — Taubstummheit durch 364. 

— otitische 370. 

— rhinitische 132, 

— serosa 372. 

— tubcrculosa 390. 

~- 8. auch Lepto- und Pachymeningitis. 
Meningo-EncejAalitia serosa 372. 
Metastasen, pyämische 377. 
Mikrophon 428. 
Milohaaureatzung 22, 203. 
Miliartuberkel am Trommelfell 424. 
Militärtauglichkeit der Ohrenkranlcen 431. 
Miachgeschwülste im Schlund 171. 
Missbildungcn des Ohres 391. 
MitfelhimUubheit 360. 
Mittelohr. Abgrenzung des 245. 

— Anatomie den, s, Paukenhöhle und Waraen- 
fortsfttz. 

— Aufmciaselung des, a. Radücaloperation. 

— Krankheiten des 273. 
Mitlelohrakleroae 338.| 
Mogiphonie 225. 
Monochord 206. 
Monnt-Bleyeracher Haken 49, 
Mucksche Kugel 226. 363. 
Mucocele 126. 
Mumpstaubholt 351. 

Mund der Speiseröhre 134. 

Hundatmung 73. 

Mundkeil 148. 

Muschel, untere und mittlere 36, 92. 

Musculus anterior b. crico-thyreoideus. 

— crico-arytaenoideus lateralis 221, 223. 

— crico-aiytaenoideuB posticus 21, 221, 224, 
231, 233, 235. 

— crico-thyreoideuB 222, 224, 227. 



MuBcuIuB interaiytaenoideoB 221, 223. 

— stapediuB, Sehne dta 33. 
Krampf des 336. 

— sterno-cleido-mastoideua 233. 

— tensor tympani, Kontraktur des 2M. 
Krampf des 272, 336. 

— — — Tenotomie dee 272. 

— — Teli palatini 272. 

— thyioo-arytasnoideuB 222, 223. 
-- tiapeziua 33. 

— vocalis B. thyreo -arytaenoideus. 
Muskeln und derenKrankheiten s.die einselnsn. 
Mutieren 183. 

Myringitis 423. 

Myxome im Kehlkopf 211. 

Nachempfindung 176, 179. 
Narben im Trommelfell 288, 290, 291, 29«. 
Narkose bei der Bachenmandeloperation 140. 
Nase, Anatomie der 36, 72, SO, 107, 113. 

— Krankheiten der 72. 

Nosenatroung, Störung der und ihre Folgen 72. 

Nasenbluten 10, 87. 

Nasendusche 94. 

Nasenerweituer 79. 

Nasenflügel, Ansaugen der 79, 92. 

Naaenmuscheln 36. 

— Schwellung der 92. 
Nasenpolypen 9, 12, 94. 
Nasenrachenfibrom 171. 
Nasenrachenraum, Spiegelbild des 41. 

— Anatomie dm 41, 134, 137. 

— Krankheiten des 134. 
Nasenscbeidewaiid .s. Septum. 
Nrsenzahn 81. 

Nebenhöhlen der Nase, Anatomie der 113. 

— ~ — Krankbeiton der und ihre Kompli- 
kationen 114. 

Nebenschilddrüsen in Kehlkopf und Luftnihn 
243. 



— des Labyrinthes 348. 

— des Schläfenbeines 313. 

— der Schnecke 349. 

Nerven s. die einzelnen Nerven. 
Neugeborene, Antrum mastoideutn der 273 

— — maxillare der 127. 

— Gebor der 286. 

— Otitis media der 2S6. 

— Rhimtis der 91, 101. 
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Neugeborene, Schläfenbein der 273. 
Neoralgü suproorbitolis 126. 
Neuritis a. bei den einzelnen Nerrsn. 
Neniofibrom 3Sft. 
Nenrorecidiv 362, 
Nenroeen der Nom 107. 
~ des Schlundes 177. 

— tnnmatiBche des Ohres 3fl0. 
Nische des runden Fenaten 33. 
Noma dea Ohree 411. 
Novokain 6fi. 

Nuoleua ambiguus und dorsal is 22A. 
Nystagmus, cerebellörer 387. 

— kalorischer 34fi. 

— labyrintharer 344. 

Oberkiefer, Empyem im s, Kieferhöhle. 

— Osteomyelitis des 127. 

— Veränderongen dea bei Hundatmung 73. 

— Zahncysten im 126. 
Ocnlomotorius 231, 386. 
ödem im Kehlkopf 194. 
Ösophagoskopie 63. 
öeophngnamund 134. 
Ohrenheilkunde, Geschichte der 1. 
Ohrenprobe 286. 
Ohrensausen, nervöses 357. 
Ohrenspieget 6. 

Ohrenzwang 285, 291. 
Ohrfistel 393. 
Ohrknorpel 4, 390. 
Ohrläppchen 390. 
Ohrmuschel, Anatomie det 390. 

— Krankheiten der 391. 
Ohrpolyp 322. 
Ohrringe 396, 404. 
OhiBchmalzdrüsen 420. , 
Ohischmalzpfropf 420. 
Ohrtrichter 5, 27. 
Ohrttompet« s. Tube. 
Ohrverband 68. 

Opticus, Neuritis des N. 131, 371, 375. 384. 
Orbitalphlegmone bei Nasennebenhöhleneite- 
rungen 131. 
Organ, CortiBches, a. Cortisches Organ. 

— statisches, s. Statisches Organ. 
Ob tympanicum 406, 407. 
Osteom in der Nase 82. 
Osteomyelitis des Oberkiefers 127. 

— des Schläfenbeins 297, 
Osteophlebitispyamie 374, 378. 
Osteosklerose 323. 



Ostitis des Schläfenbeine 297. 

— chronica metaplastica 338. 
Otalgie 335. 

Othämatom 396. 

Otitis externa 417. 

-- interna, s. Labyrinthitis. 

— media acuta 273, 

— — — abortive Formen 285. 
catarrhalis 277. 

— — chronica 315. 



I — — deequamativa 320. 

epilymponische 278, 282, 298. 

genuine Form 279, 280. 

~ ~~ mesotympanische 278, 298. 
I — — neonatorum 286. 

I purulenla 277. 

; — — sekundäre Form 279, 284. 

i serosa 277. 

I — ~ tubecculoBB 329. 

I Otokolorimeter 346. 

I OtomykosB 418, 

I Otoplastik 1. 

I Otosklerose 337. 

j Otoskop 266. 

I Otoekopie, Oeschicbte der 6. 

I - Technik der 24. 

Ozäna 96. 

Pachydennia laryngis »91, 192, 197. 

Pachymeningitis 379. 

Pankratiaatenohr 2. 

Fanotitis 284, 347. 

Panaeacher Lappen 327. 

Pansinuitis 114. 

Papillome im Kehlkopf 211. 

Schlund 171. 

PoracUBis duplicata 368. 

— Wülisii 241, 342. 
Paraffininjektion bei Ozona 98. 

Sattehiaae 102, 

Parasthesie in der Nase HO. 

— im Schlünde 179. 
Parazentese 6, 292. 
Parosmie 109. 
Parotisabszess 422. 
Parotitiataabheit 361. 
Pars floccida 29. 

— tensa 29. 

Passavantscher Wulst 134. 
Paukenhöhle, Anatomie der 273. 

— Krankheiten der 273. 
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Pnukenhöhlenröhrchoii 319. 
Pemphigus im Schlund 168. 
Perforationsgeräusch 291. 
Perichondritis im Kehlkopf I9ä. 

— der Ohrmuschel 409, 415. 

— des Septum Duium 86. 
Perilymphe 343. 

Periostitis, syphilitische der Nase 101. 

— dea Warzenfortsaties 299. 
Pctiolus epiglottidis 51. 

PfannenHtillB Tuberkulosebehandlung 100. 
Phaiyngitis dilfusa IfSO. 

— folliculacis 139, 156. 

— lateralis 139, ISS, 

— sicca 151. 160. 
Pharyngomykosia 159, 
Pharyni a. Schlund. 
Phlebitis des Sinus c 



373. 

— der Vena jugularis 374. 
Phlegmone im Gehörgang 414, 

— peritonsilläre 158. 
Phonation 55. 

Phoaphor bei Otosklerose 342. 
Physiologie des Kehlkopfa 15, 182. 

- der Naae 11. 73, 108. 

- des Ohres 5, 246, 247, 254, 360. 
Pinselung im Kehlkopf 186, 190. 

Schlund 179. 

{Quetsche Reaktion 830. 
Plastik bei der Radikaloperation 32^ 
Plaut- Vincentsche Angina 141. 
Ptica salpingo-pharyngea 156. 
Pneumatische Hohlräume 273. 
Pneumatocele supramaatoidca ,^7. 
Pneumokokken 278. 286. 
Pneumomasaage 296. 
Pneumonie, Otitis media bei 
PolitMtsche Luftduschc 264. 
Pollantin 112. 

Polypen im Kehlkopf 209. 

- in der Naae 9. 12, 94, 119. 

- im Ohre 322. 

Porus acusticus internus, Tumoren am 359. 
Prasbyakuaia 353. 
Procesana uncinatus 38. 
Professionelle Schwerhörigkeit 357. 
Prolapaua vcntricuJDrum laryngis 191. 
Promontorium, normal durchscheinend 33. 

— rötlich durchscheinend bei Otosklerose 341. 
ProtheaeD bei Defekt der Naae 77. 

— zur Gehörverbessenuig 427. 



;, 287. 



Pruasakschcr Ran at318. 
. I^udocholeeteatom s. Otitis media de«qti&- 

j mativa. 

Pseudo-Croup ISO. 

Paeudoleuhämiache litfiltration im Kehlkopf 
209. 
, im Schlund 167. 

Pulverbläaer 186. 

Pyämie, otitische 376. 

I^ocyaneus 278, 410, 418. 

Quadranten des Trommelfells 33. 
Quinckeschea Odem 194. 

Bachenmandel 137. 

— akute Erkrankungen der 138, 

— chronische Erkrankungen der 142. 

— Geschichte der 11. 

— Involution der 143. 

— Oberkieferveranderung bei der 73. 
~ Ohrerkrankung durch 143. 

— Sprache bei 74. 

' — Thorax Veränderung bei 74. 
Rachenpolyp, behaarter 170. 
Rachenrellexe 40, 48. 
R&chenring, lymphatischer 12, 137. 
Rachenspiegel 41. 
Radikaloperation 7. 324, 
Ramus auricularis vagi 28, 421. 

— laryngeus supeiior s. Laryngeus supwior. 

— recurrens vagi s. Rekurrens. 

Rece«aus epitympanicua, Anatomie 34, 275, 316. 
Krankheiten im 319, 322. 

— pharyngeus 44. 
Recurrens vagi 227. 

Uhmung des 224. 

Reflektor 6, 23. 

Reflexe am Trommelfell 34, 262. 

Reflexhuatcn 28. 111, 157, 178, 183. 

Reftexhyperämie am Trommelfell 28. 

Reflemeuroaen, nasale 110. 

Regio olfactoria 37, 107. 

Reaectio septi 83. 

RcBeri-eluft 250. 

Residuen der Mittelohrentzündungen 290: 

Reepirationsstellung der Stimmlippen 5S. 

ReapiTatorische Bew^ungen an atropliiacben 

Tromraelfellnarben 73, 291. 
Retin 



Retropharyngealabszosa 169. 
Rhagaden am Naseneingang 80. 
— hinter der Ohrmuschel 412. 
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lUunitiB atrophica 96. 

— fibrinosa 90. 

— gonorrhoica 91. 

— hypertrophica 92. 

— Mccft anterior 86. 

in. 



Rhinolalia 74. 
Bhinolithen 9, IM. 
Rhinoplastik 8, 77, 
Bhinopfayma 7». 
Rhinoscopia anterior 34. 

— media 39. 

— pOHterior 41. 
Rhinosfclerom 102. 
Riechspolto 37. 

Bindenzentnim für die Kehlkopf bewegung 226. 

— für das Gehör 360, 384. 
RindenUubheit 360. 
Ringwulst 28. 
Rinnenspatcl 57. 
Rinoescher Versuch 257, 
Rohrenspatel 57. 

Röntgend iagnose bei Nebenhöhlenempyemen 

125. 
Roeenbachschea Gesetz 21. 
RoeenmUlJ ersehe Grube 44. 
Roti 102. 

Saccus endolymphaticus 343. 368. 
Sontorinische Inzisur 390, 423. 
Santorinischer Knorpel 53. 
Sängerknötchen 210. 
Sauferkatorrh 160. 
Säuglinge, Otitis media der 286. 
Salizyl-Keuritis des N. acnsticus 356. 
Sarkom des Kehlkopfs 221. 

— der Luftröhre 243. 

— der Nase 103. 

— — Ohrmuschel 404. 

— des Schläfenbeins 333. 

— des Schlundes 173. 
Sattelnase 101. 102. 
Saugdiagnose 123. 
Schädelbasisbrüche 133, 354. 
Schädelbasisfibrorae 171. 
Schallquellen 248. 

Schall Wahrnehmung, Störung in der 253. 
Soballzoleitung, Störung in der 252. 
Scharlach nach Entfernung der Rachenmandel 
151. 

— Nebenhöblenempyeme bei 117. 
Scharlaohnekrose der Schnecke 349. 



ScharlachnekroEe des WarzenfortsatZM 313. 

Scharlachotitis 284, 289, 293, 313, 346. 

Schilddrüsen, aberricrte, in Kehlkopf und Luft 
röhre 214, 243. 

im Schlünde 170. 

Schimmelpilze 418. 

Schläfenbein, s. dessen einzelne Teile, beson- 
ders Warzenfortsatz. 

Schlafenlappen, Abszess des 380. 

— Hünentrum im 360, 384. 
Schlund, Anatomie des 134, 

— Bildungsstörungen des 134. 

— Krankheiten des 134. 
Schnecke 343, 344. 346. 349. 

— Nekrose der 349. 
Schneckenfenster s. Fenestra rotunda. 
Schnupfen 138. 

Schnupfpuiver 94. 

Schule, Schwerhörigkeit in der 428. 

Schuss Verletzungen der Nase 84. 

— des Kehlkopfs 238. 

— des Schläfenbeins 354. 

Schatz Abb Arztes gegen Infektion beim 

Laryngoskopieren 49, 54. 
Schwabaehscher Versuch 266. 
Schwebelaiyngoskopie 59. 
Schweigekur 202. 
Schwellkörper s. Rhinitis hypertrophica und 

vasomotoria. 
Schwerhörigkeit, professionelle 357. 
Schwindet 344. 
Sehnenring 28. 
Seitenstrang 156. 
Seitenventrikel 386. 
Semonsches Gesetz 21, 231. 
Senkungsabszess im GehÖrgat^ 299, 304. 

— am Halse b. Bezoldsche Mastoiditis. 

— im Schlünde a. Retropharjmgeaiabszess 
I Sepsis, otitischo 378, 

I Septiko-Pyämie, kryptogenetische 137. 
[ Septum narium 38. 
[ — Krankheiten des 82. 
, — Resektion des 83. 
i Septumpolyp, blutender 103. 
Sequester der Schnecke 349, 

— des Warzenfortsatzes 314, 
Shrapnellsche Membran s. Pars flacdda, 
Siebbeinzellen, Anatomie der 113. 

~ Krankheiten der 114. 
Si^es Trichter 291. 
Simulation 258. 
Sinus caroticus 369. 
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äinns cavenioHUf!, otitisclio Phlebitis dee 376. 

— — rhinitische Phlebitis des 132. 

— frontalis b. Stimböhle. 
-~ maxillaris s. Kieferhöhle. 

— raentus 27. 
~ pirifoTmifl 63. 

~ sphenoidalia s. Keilbeinhöhle. 

— ttBDBversus, Periphlebitis des 369. 
Phlebitis dea 372, 374. 

— — Tuberkulose des 390. 

— — Vorletiung des 310. 

— — Vorlagerung des 307. 
Sinusblutiing 310. 
Sklerom 103, 167, 209. 
Skoliose des Kehlkopfs 65. 
Sommerkatarrii 112. 
Sonderm&nna Saugverfahren' 123. 
Sondierung im Kehlkopfe 185. 

— der NaBennebeiihöblen 124. 
Spina septi 82. 

— Bupra meatum 307. 
Sproch&te 362. 
S[HtEentasche 39, 79. 
SpongioBierung der Labyrintbkapeel 337. 
Sprache, Gehörprüfung mit der 249. 
Sprachzentren, Schädigung der, beim Hirn- 

abszess 386. 
Stapedius e. Musculus. 
Stapes, Fixation des 337, 341. 

— Lnxatian de« 364, 
Staphylokokken 27S, 315. 
Statisches Organ S, 246, 344. 
Stauungspapille s. Optikus. 
Steigbügel s. Stapes. 
Stenose dee Kehlkopfs 196. 
~ dea GehöTganges 398. 

— der Trachea 197. 

— — Tuben B. Tuben Terechluss. 
SteriUmeren der Spiegel 41. 
Stimmgabel 255, 256, 257, 260. 
Stimmlippen, Bewegung der 55, 221. 

— Farbe der 52. 

— Spannung der 221. 

Stimmstorung, myopathische, mechanische 224. 

— hjsterische 225. 
Stimmwechsel 183. 
Stinknaae s. Ozäna. 
Stirnhöhle, Anatomie der 113. 

— Krankheiten der 114. 
Stratum cutaneum 29. 

— fibrosum 28. 



i Streptokokken 27^ 372. 378. 

' ~ mucosus 280. 

; Struma, maligna 244. 

] — retrojdiaryngoale 170. 

I - tracheale 214, 243. 

' Stummheit, hysterische 226, 360. 

— psychogene 362. 
Sulcns tympanicus 28. 
Synechie der Nase 76. 
Syphilis des Kehlkopfs 207. 

I^byrinthes 3S1. 

Hittelohres 288. 

— der Nase 101. 

— — des Schlundes 164. 

— der Trachea 207. 

Syringobulbie, Kehlkopflähmimg bei 229, 231. 

Tabak-Neuritis des N. aeusticns 3S6, 
Tabes, K^ilkopfkrisen bei 237. 

— Keblkopflähmung bei 21, 230, 231, 233. 

— Schwerhörigkeit bei 3S6. 

Tampoaade noch der RodikdopM-ation 33S. 

— der Nase 88, 94. 97. 

Tamponlose Nachbehandlung bei llMt<»ditis 
acuta 312. 

chronica 328. 

Tascbenlippen 52. 

Taschenuhr, Hörprüfung mit der 249. 

Taubheit, cerebrale 359, 384. 

~ endemische 364. 

— funktionelle 360, 362. 

— hysterische 360. 

— labyrinthöre 344. 

— professionelle 357. 

— psychogene 360, 362. 
Taubstummheit 269, 363. 
Tt^men tympani 276. 
Telephonschädigung des Ohres 367. 
Tensor tympani b. Musculus. 

Thorax Veränderungen bei RacheomaikaMliyMr- 

plasie 74. 
Thromboso B. Phlebitis. 
Thymusdrüse 244. 
Tbyreotomie s. laiyngofisBur. 
Tinnitus aurium 357. 
Tonineeln 366. 
Tonlücken 366. 
Tonreihe, kontinuieriiche 266. 
TonaiUa, s. Gaumen-, Rochen-, Tuben- und 

Zungenmandel. 

— pendula 152. 
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TonBÜlectomie 155, 158. 

TonsUlotomie 154. 

Tonakala 247, 266. 

Tomwaldtsohe Krankheit 161. 

Tortioollifl ab an» laesa 300. 

~- nach Operation der Racheamandel löl. 

TotobufmeisBelnng B. Radikaloperation. 

Trachea, Bifurkalion der S6. 

— Krankheiten der 242. 
Tracbeopatbia oeteoplastica 243. 
Tracheoskopie 22, 61. 
Tracheotomie. Geschichte der 19. 

-- kurative, bei Tnberculoaia laTyngiB 202. 

Träaennasenkanal 131. 

Tränensack 131. 

Trsguspreme 296. 

TraftBsndatlinie 263. 

Trauma, akaatiacbes 356. 

Trichinose im Kehlkopf 225. 

Trichter, pneumatischeF 291. 

Trominelfell, Anatomie des 28. 

~ Atrophie des 288. 291, 296. 

~ Bild dee normalen 28. 

— — — einwärts gedrängten 261. 

— - - vorgewölbten 281. 
~ Krankheiten des 423. 

— künstliches 296. 

— Parazentese dos 6, 293. 

— Perforation des 282, 284. 288, 289, 296 
303, 317, 319. 331. 

— — — traumatische 424. 

— Befleihfperämie am 28. 

— Regeneration des 288. 

— Respirationsbew^^ungen am 73, 291. 

— Verletzungen dea 424. 

Tube, Auskultation der. a. Auskultation. 

— Bougierung der 270. 

~ Durchapülung der 292, 317. 

— Katheteriamus der 206. 

— Krankheiten der 260. 

— Ventilation der 261. 
Tubenmandel 137, 156. 
Tubenrezidive 329. 
Tubenwnlst 44. 
Tuberkulose der Carotis 390. 

— des Hirns und der Hirnhaut« 390. 

— — Kehlkopfe 18, 22, 197. 
Labyrinthes 348. 

— der Mandeln 142, 146, 160, 161, 161. 

— dee Mittelobra 330. 

— der Naae 98. 

Ohrmuschel 403, 404. 



Tuberkulose des Schläfenbeins 3 
161. 



SinuB tianaveraus 390. 

— der Trachea 242. 

— des Trommelfells 423. 
Tuberculum atlantia 40, 148. 
~ aepti 39. 

Tumoren dee Acusticusstammea 369. 
I — branchiogene 170. 
I — dea GehörgoDges 406. 

I Kehlkopfea 209. 

' — im Kleinhirn- Brücken Winkel 360. 
I — der Luftröhre 242. 

I Naae 79, 98. 103, 132. 

I Ohrniuaobel 403. 

j ~ des Schläfenbeins 333. 

! Schlundes 170. 

I Typhus abdominalis, Neuritis a. acustici bi 
356, 363. 

— — Otitis media bei 284. 

1 ~ -~ Periohondritis laryngis bei 193. 

— esanthematicBs, Otitis media bei SS4. 

— recurrens, Otitis media bei 284. 

Uhr, Gehöri«üfung mit der 249. 
Umbo 30. 

Uvula, Sensibilität der 49. 
~ Stellung der 181. 

- bifida 135. 

Vagus, Nervus, Anatomie des 226. 

- Komprcaaion und Neuritis dee 229, 230. 

- Raniua auricularis des 28, 421. 
Valsalvascher Versuch 6, 264. 
Vegetationen, adenoide s. Rochenmandd. 
VentriculuB laryngis 52. 

Verbände 68. 

Verbrennung dea Kehlkopfs 238. 
- Schlundes 174. 

— der Ohrmuschel 394. 
Verdauungsstörung bei Mundatmung 73. 

- — Nebenhöhlenempyemen 119. 

- — Otitis media 287. 
Vererbung s. Erblichkeit. 
Verhämmerungstaubheit 329. 408. 
Verkalkung im Trommelfell 288. 
Verknocherung der Ohrmuschel 393. 
Verletumgen dee Gehörgangs 398, 424. 

- dea Kehlkopfs 237. 

- der Kieferhöhle 132. 

- dee Labyrmthce 363. 
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Verietzungen der Nase 77, 82, 84. 

- - Ofarmuschel 395. 

- des Schläfenbeina 336. 

- im Schlünde 175. 

- de» TrommelfellH 424. 

- der Tube 272. 

Verateifung der Gehörknöchelchengelenke 264, 

288. 
Vestibularia, Ken-us 246, 344. 
Vestibuluni labyrinthi 343, 344. 

- — Eröffnung des 34». 

- nasi 76. 

Vokale, Hörweite der 250. 

Vomer 44. 

Vomitua matutinua 160, 178- 

Vorhof B. Veatibulum. 

Vorhof- Bogengangsapparat b. statUches Lti-gan. 

Vorhofefenatcr s. Fenestra ovtiliB. 

Warzen im Oehöigange 406. 
WaraenfortsatE, Anatomie dea 273, 306. 

- Eröffnung dea 305. 324. 

- Krankheiten dea 297, 320, 323, 329, 333, 
335, 338. 



— Palpation des 304. 

— Perkuaaion des 304. 
Wasserleitung e. Aquäductus. 
Wattetupfer, Sterilisation der 295. 
Weberscher Verwich 256. 347, 349. 
Wespenstiche im Schlund 17S. 
Wildeacher Schnitt 305. 
WortUubheit 386. 
Wrisbergscher Knorpel 53. 



Zäpfchen s. Uvula. 

Zäpfchenhalter 41, 43, 149. 

Zahncyaten 127. 

Zahnkaries als Ursache dee Kieferiiöhlenem- 

} pyems 114, 120, 123, 125. 

— — — von Ohrschmerzen 336. 

Zahne in der Nase 81, 

Zeigeversnch 387. 

Zellen, pneumatische 273. 

ZeratAubungaapparate 185. 

Zungenmandel 50, 137, 155. 
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Erklärung der Abbildnngen anf der TafeL 
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Da die Färbung den Trommelfells technisch nicht befriedigend wiedergegeben werden 
kann, sind die nebenstehenden Tromraelfellbildei in Sepia auageftihrt worden. 

A. Stark einwärts gedrängtes atrophisches linkes Trommelfell mit 
dnrohscheinendem Transadate. Der kurze Hammorfortsatx springt schnabelförmig 
in das leimen des Gehörganges vor. Der Hammergriff erscheint fast horizontal gerichtet 
und ist perspektivisch verkürzt. Der lange Amboasschenkel und die Sehne dea SteigbOgel- 
muskelB sind durch die atrophische Membran deutlich sichtbar. Der „kegelförmige" Reflex 
hat seine Gestalt und Richtung verändert. Auf der hinteren Falte und auf der Schrapnell- 
Sehen Membran erscheint je ein abnormer Reflex. Unten schimmert ein Tnuwndat dnrcb, 
das von einer haarscharfen, glänzend weissen Niveaulinie bc^^renzt wird. 

B. DnrchschimmerndeB entzündliches Exsudat in der Paukenhöhle, durch 
eine dunkle, geknickte Niveaulinie begrenzt. 
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Körner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopf krank heitan. VI. u. VII. Auflage, j 
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Vertag von J. F. Bergmann in WieEbadeii. 

Die 

Ohrenheilkunde der Gegenwart 

und ihre Grenzgebiete. 

Hennagegebea von 
Gell. Rat Professor Dr. 0. Kömer in Rostoclc. 



I. Band : Die eitrigen Erkrankongen des Schlafen hei na. Von G«h. Rat 
ProfoBaor Dr. O. Körner in Roatock. H. 7.—. 

II. Band: Die Bemfakraiikheiten dea Ohre» nnd der oberen Luftwege. 
Von Dr. Fr. Röpke in Solingan. M. b.~. 

III. Band: Die otitischea Erkranknngen dea Hirns, der Himhftnte nn<i 

der Blntleiter. Von Gab. Kat Prof. Dr. O. Kttrner in Roatock. 
Vierte TollBtOndifE umge arbeitete Anflage mit Nachträgen. Hit 
5 Tafeln nnd 1 TaxUbbildang. M. 10.—. 

IV. Band: Die Otoakleroae . Von Qah. Rat Professor Dr. Denker In Halle. 

Hit 11 Abbildungen. * H. 4.60. 

V. Band: Die Verletenngea dea Gehörorgane . Von Geh. Rat Prof. Dr. 

A. Paseow in Beilin. Hit 41 TexUbbildnngen nnd 4 Tatelti. 

H. 9.60. 

VI. Band; Die Eiternngen des Ohrlabyrlntha. Von Prof. Dr. Friedrlcli 

in Kial. Hit 25 ciuneiBt farbigen Tafeln. H. 9.60' 

VII. Band: Die Ostitia chronica metaplaatlca der menacbllchen Laby- 

rintbkapael. Von Prof. Dr. Paul Hanaase in Strassborg. Hit 

12 t'iguren auf 13 Tafeln. ■' H. 8.—. 

VIII. Band: Über daa Clioleateatoin de» Schläfenbeins . Von Privatdeient 

Dr. A. Llnck in Königsberg. Hit 7 Tafeln. H. 7.~. 

IX. Band : Handhnch der pathologiachoit Anatomie dea menachlichen 

Obres . Unter UitnirkDng von K. GrBnberg n. W. Lange 

heraosgegeben von Professor Dr. Panl Hanasae in Strassburg i. E. 

Text n. Atlas mit 67 Tafebi. In Usppe Hk. 45.—. 

Schemata 

zum EinzeichneD von 

Kopf- und Gehirnverletzungen. 

Von 
Prof Kurt Goldstein, 

AbtellnngnrontfbtT am Nrimilog. Inilltut dn DolTanlUt FnskCurt >. U. 

Preis Mk. 2.40. 
TenerangsKitschlag 20-80 %. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Die Kriegsverletzungen und Kriegserkrankungen von Ohr, 

Nase und H^8. Van Pror. Dr. BhMe in KSiiigalMrg. 

1918. M. 18.-. 

Die Verengerungen der oberen Luftwege nacli dem Luft- 
röhrenschnitt und deren Behandlung, vod dt. ArUi. huni 

in HEtmbuig-Eppeadorf, Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Kttnndl 
in Hsmburg-Eppendorf. Uit 42 TeztabbUdungen, einer EAntgentalcl 
und dem Porträt von Leopold von Sohrött«r. 1911. Prei« M, 12.—, 



Die Krankheiten der Mundhöhle und der oberen Luftwege 

bei Dermatosen mit Berflckainbtigiing der DifferantialdiagiiOM 
gegenüber der Sjrphilia. Von Dr. GotUrlvi Traotnuuui in Honoben. 
Bfit 41 Tabellen und 12 AbbUdungen. 1911. Preis M. 18.—. 



Stimmbildung und StInWnpflegQ. GemGinveret&ndliobe Vorlesungen 
gehalten von Prof. Dr. med. Hennuin Qatsmtiui in Berlin. Mit 57 Ab- 
bilduugen. Zweite vermehrte Auflage. 1912. Preis M. 3.20. 

Das erschwerte Decanulement und seine Behandlung mit 

beeondeicr Berflcksiohtignng der IKlatationsverf&hreu. Von Dr. AUnd 
Brttggemaiu, in GienKn. 1914. M. 4. — . 

Das Cholesteatom des Schläfenbeins, von ptivatdozeetpr- A.LtHck 

in Königsberg. Mit 7 Tsfeln. 19U. M. 7.— ■ 

Zeltschrift für Ohrenheilkunde und die Krankheiten der 

LUTTWege. unter Mitwirkung z&hlreicber Eochgenoesen berawgeg. 
von Prof. 0. EOrner, Rostock, Prof. Fr. SlebeuBMU, Basel. Prof. 
C von Eleken, Giessen. Preis pro Bond & 4 Hefte M. 20.—. 

Lehr- und Lernbuch für Schwerhörige, zur Erlernung des Ab. 

oehens vom Munde. Von Prof. Dr. Aitknr Hutmuu in Beriin. 

1909. Kut. M. I.fi0. 



Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsofflziers. von stob«. 

uzt Dr. Bob. DBIger in Fntnkfort a. M. Zweite Auflage. Nene durch 
ein anafnhiL Saohngiater veimriute AnsgKbe. 1911. U. A. — . 

Tenenuigszasehlkc 20-SO %. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Von demaelbeD Verfacssr eracfaienen im fi;leiubeii Verlage: 

Das homerische Tiersystem und seine Bedeutung für die 
zoolog. Systematik des Aristoteles, von oob R«t pror. 

Ur. O. Köraer in Ho^tock. 1917. M. 1.30. 

Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und 

Blutleiter, von Geb. Rst Pk>(. Dt. O. Körner in Rostock. Mit 
5 Tafeln und 1 TeiUbbildung. Vierte, durch Nachträge ei«änzle 
Auagabe. 1908. M. 10.^. 



Wesen und Wert der Homerischen Heilkunde, von Geh. Rat 

Prof. Dr. O. Körnei- iq Roalock. 1904. M. —M, 



Die Arbeltsteilung in der Hellkunde . Vortrag, v.« Geh. Rm 

Prof. Dr. O. Körner in Ho<.tock. 1909. M. -.60. 

Die grossherzogl. Universitätsklinik für Ohren und Kehl 



kopfkranke zu Rostock, vo« Geh. Bat Prof. ur. o. K«r»«i 

in Rostock. 1900. M. 1.20. 

Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins , von Geh. Bat 

Professor Dr. O. Körner in Rostock. 1899. M. 7.—. 



Die Ohrenheilkunde des Hippokrates. von Geh. Rat Pror. d,. 

Ü. Körner in Rostock. 1896. M. —.80. 



Die Hygiene des Ohres. Von Geh. Bat Prof. Or. O. Körner in Bo- 



Dle Hygiene der Stimme. Ein populär medizlnisehor Vortrag. Von 
Geh. Rat Prof. Dr. O. Körner in Rostock. 1899. H. -.60. 

Das 6eh6rorgan in der neuen anatomischen Nomenklatur. 

VoD Gsh. Bat ftof. Dr. O. Körner in Rostock. 1897. M. —.80. 



TeMrnBgSEnHhUg 20—80 %. 
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Verlag von J. F. tiergmauu in Wiesbaden. 

Handbuch 

der pathologischen Anatomie 

des menschlichen Ohres. 

Unter Mit wirk nng on 

K, GrOnberg in Rostock uod W. Lange in Göttingen 

herauagegeben von 

Paul Manasse in Strassburg. 

Text nnd Mlas mit 67 Tafeln. 

WIT. In Moppt: PrtU Mk. 4r,.—. 

Ana Besprechungen: 

. .. Die woblbekaoote Meisterschaft der drei Terfasser auf ihrem pathologiacb- 
anatoniischeD Spezialgebiet und ibre grUndlicbe Ausbildung in dem Gesanit- 
gebiet der patbolugischen Anatomie aicbert dem Werke einen dauernden Wert, 
um BO mehr als die Daratellung fast ausschliesslich auf eigenen Untersuchungen 
beraht. Nicht weniger als 14 Jahre bat Hanasse, dem wir den grassereo 
Teil des Bucbea verdanken, zielbewuBBt darauf verwendet, Üaaicherea durch 
ei);ene Untersuchungen zu Idären und noch fehlende Erkenntnisse zu ge- 
winnen, um ein mögliebst inverlAasiges nad vollBt&ndlgea Werk tu tiefern. 
und seine erst spater gewonnenen Mitarbeiter waren erfolgreich in gleich^c 
Weise bemQht, sodass das Buch fast in allen Kapiteln Nenea, in 
manchen sogar sehr viel Neaea Ten grossem Werte bringt. 

Obwohl das Buch aus drei Federn stammt, ist es glelchmOsaig durchge- 
arbeitet. Die DaretellnDg erfrent den Leser durch Klarheit und Frische, sowie 
durch die vornehm sachlich gehaltene ErSrterung atreitiger Fragen. 

Dem Wvrke werden 119 Abbildnugen auf 67 Tafeln beigegeben, die zur 
Uequemlicfakeit des Lesers in einem besonderen Atlas vereinigt sind, erfreu- 
liche klare, niclit schematische, sondern objektive Zeichnungen, welche direkt 
nach den mikroskopischen Prfipsraten angefertigt wurden. 

So wird in Test und Atlas den Ohren&rzteu, die nicht in der Lage sind, 
die feinereu «natomischen Verftnderungen an eigenen PrSparalen zn studieren, 
die Möglirhkeit gegeben, sich in die pathol ogi seh o Anatomie des Ohies einen- 
arbeiten und damit einen besseren Einblick in die klinischen Vorginge zu ge- 
winnen. FQr jeden, der auf dem gleichen Gebiete arbeitet, ist das 
Buch ein unentbehrliches Hilfsmittel und eine reiche Fundgrube. Auch fOr 
die pathologischen Anatomen wird das Werk unentbehriich sein, denn 
sie finden in ihm die erachspfende Darstellung eines Teilgebietes der Patho- 
logie, du allein von den Otiatem ausgebaut worden ist. 

Prof. KSnur, in ZeiUehTifl für Ohrenheilkunde. 

T«n«ning«tii8chlag 20—30%. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Die Kriegsverletzungen und Kriegs- 
erkrankungen von Ohr, Nase und Hals 



Professor Dr. Rhese 

■., (iirigi«ornler Anl 



Mit 94 AbbildDngen im Text 
i.9«. PreU Mk. 13.—. 



In einer gross angelegten Monograpliie, man kann sie eiu Lehrbuch 
nennen, hat Verf. eine Zuaammenstellking der Kriegsvcrietiungen nnd Er- 
krankuDften von Onr, Nase' und Hals gegeben, teils von Teichen eigenen Kr- 
fabrungen ausgehend, teils die bisher veröffentlichte einackUgige Literalur 
beracksichtigend. 

Den dnrcli Kupftranmen bedingten SchädFgungen des Olires galt schon 
im Frieden das tieeondere Interesse des Verfassers. In dem vorliegenden 
Werk bat er der Begutachtung und Beurteilung der dnrch otologische Unter- 
suchungsmethoden erkennbaren Folgezaslfinde von KopfverletzuDgrn, sowie 
den Beziehungen des inneren Obres zur sog. traumatischen Neurose eingehende 
Darstellung gewidmet. Gerade dieses wahrend und nach dem Kriege so 
aktuelle Thema macht sein Buch besonders wertvoll für den Facharzt, aber 
auch für den SanitBtsoftizier, der als Gutachter tätig ist. Auch der praktische 
Arzt wird mit Vorteil das Werk studieren. Ee bringt eine iQckenloee Dar- 
stellung der Verwundungen und VerleUungen des Ohres, analysiert die Schä- 
digungen des Ohres, z. ü. durch Scball, Explosion und Detonation, bespricht 
in knapper, über klarer Form die Kriegserkrankungen des Ohres, die Kriegs- 
verlelEungeu und Erkrankungen der Nsse und des üal^es; auch die Sprach- 
und Stimmstitrungen werden in einem besonderen Abschnitt nusfuhrlich be- 
handelt. Mit grossem Geschick ist überall die Literatur verarbeitet. Die 
beigegebenen gnten anatomischen, mikroskopischen und KOntgenbi liier, sowie 
die HOrkurven erhöhen nocli das Interesse an dem Buche. So kann es allen 
Ärzten wurm empfohlen werden, die sich einen fberblick über die Kriegever. 
letzungen und die Kriegserkranknngen des Ohres, der Nase und des Halses 
verschaffen wollen. FQr den Facharzt und den als Gutachter Itttigen Sani- 
titsoffizier ist es als Nachschlagewerk besonders wertvoll. Druck und Aua- 
stattung sind trotz der Kriegsieit gut, der Preis ist m&saig. 

Dcaliekt MitildraTzIlkhe Zeittekrifl. 
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Verlag von J. F. BergmanD io Wiesbaden. 



Die Lokalisation im Grosshirn 

und der 

Abbau der Funktion durch kortikale Herde 



Dr. med. C. von Monakow, 

Nsurologi» und Diiaktvr 



Mit 268 Abbildungen im Text und 2 Tafeln. 

1914. /Vei> m. 4H.—. 



Inhalt: [. AllgemeiDss Ober die kortiknleo AasfallserBcbeinuDgen. — 
II. Allgemeine Bemerkungen Ober die KortchnDgsmethDdcn. — III. Lokalisation 
der Bewegunaen im Kortex, — 17. üie Loksllsatiun der Sensibilität im Eortsx. 
— V. LokaliantioD des Gesicbtieianea im Knrtez. — VI. LokuliaHtion der 
Agnosie. — VII. Die LokalisAtion der Apraxie. — VIH. Ukalioation der 
Aphasie. — IX. Die Frontalregion und diie Pioblem der Lokalisiitioa geiatiger 
Vorg&nge. 

Das Geheimnis der 

menschlichen Sprache. 

Von Dr. med. et phil. Nlessl v. Mayendorf, 

Prlnidoient mn d*t Unirnaltlt l.atpiiR, 
1914. Preis Mk. 2.—. 

Die anatomischen Namen 

ihre Ableitung und Aussprache. 

Mit einem Anhang: Biographische Notizen. 

Von 

Professor Dr. H. Trlepel in Bres1»u. 

Sechste verbesserte Auflage. 

liti r. /v«. Mk. 2.m. 

Mnemotechnik der Receptologie. 

Leicht fassliche Anleitung 

7,uin RrlernoD irr durch die Pharmacopoe Torgeschriebenen 

Max imiil dosen auf mDemotechDiacbem Wege. 

Von Dr. med. C. Th. HOetlin, 

Finlte Aoflsge. 1917. Preis Mk. 1.4«. 

feaernnguuschlag 2U— 80%. 
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Vetli^ vou J. F. Bergmaun in Wiesbadea, 

Spezielle 
Diagnostik und Therapie 

In kurzer Darstellung mit Berücksichtigung aller 
Zweige der praktischen Medizin. 

Bearbeitet von isblreicheD Fachgeiiossen uod herausgegeben von 
Oberetabsarzt Dr. Walter Guttmann 

1. d. Ealor Willialm(-Ak*a«aila lu B>rltn. 
!9It. Prtin geb. Mk- WM. 

Ein kunen, bandlicbeti Büobleiu, das in ai|)hiibetiHcli angeorilueleu SJchlxg- 
wuflea du WicbligBl« bds drm Gebiete der praktischen GmaDilmediilD sotührl. 
Ea isl erstaunlich, wie vollständig — eine Reihe von Stichproben haben diea ge- 
zeigt — das WiB&enawerte in konien trierteste r Form geboten wird. 

Als KacbBchlBgeirerk, lur raseben Oriantierung verweüdvl. wird es diesen 
Zweck vollsiindig erfüllen nnd bietet demjenigen, dem eine grdeaere Bibliothek 
nieht lur Vertögong steht, flb^r die wiebtigsten mediiinischen Kragen Aabchluss. 
Id diesem Sinne kann t* beMens empfobIeD werden. 

PragtT med. Waektntehrift. 

Grundriss 

der 

Chirurgisch-topographischenAnatomie 

mit Einschluss der Untersuchungen am Lebenden. 

Von 

Geh. Med.-Kat Dr. Otto Hildebrand, 

»rd- Prsfessor der Chirurgie an der Uniieriit&t Berlin. 

Dritte verbesserte und vermehrte Auflage. 

Mit 194 teila mehrfarbigen Abbildungen im Text. 

HJ13. Prtii gcbuttden Mk. 12.61). 

Säuglings-Ernährung und Säuglings- 
Stoffwechsel. 

Ein Grundri.ss für den praktischen Ar/t. 

Von 

Leo Langstein, und Ludwig F. Meyer, 

Direktor 1. Assistent 

de> Kaiasrin A UBuste-Virtoris-Haaies lor an Kinderaavl und Wsiasnhsns der Stadt 

»ektraptUDg der äkagllnmsterblleiilleit im Bsrlin 



Mit 46 AbbildnngeD im Toxi. 

Zweite und dritte umgearbeitete und erweiterte Auflage. 

1914. Preis gebunden Mk. 11. . 

TenemngsziDtchlag 20—30%. 
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Verlag von J. F. Bergmaoti in Wiesbaden. 

Grundriss 

der 

pathologischen Anatomie 

von ProCeBsor Dr. Hans Schmaus, München. 
Elfte und zwölfte Auflage. 

Nea bearbeilcL und hfraiugrgeben Ton 

Professor Dr. Gotthold Herxhelmer in Wiesbaden. 

Mit S-iO grilsstenteilii furbigen Abbildnngsn im Text nnd auf 7 Tafelo. 

1015. Prti, gtbutiden Mk. 18.65. 

Lehrbuch 

der 

topographischen Anatomie 

für Studierende und Ärzte 

von Dr. H. K. Corning, 

rror«Mor dir Anitonlfl an d>r UnlTsniUt Busl. 

Siebente Auflage. 

Mit 677 meist farbigen AbbilduDcen, 
I'JIT. PreU gtlmndm Mk. 20.-. 

Grundzüge 

der 

Physikalischen Chemie 

. ia ihrer 

Beziehung zur Biologie. 

Von S. G. Hedin, 

PruftHur der mediiiniicfaen aod pbjilolsniKhso Cbeiula u der Univenilll Upsili. 

Inhalt: 

I. Otmotiscber Druck. 11. Kolloid«. III. Ans der chmiscben Keaktiona- 

lebre. IV. Die Enzyme. Antigene u. AntiliOrper. T. Ionen u. SalzwirkonE. 

I9IS. Preis Mk. «.-. 

Praktischer Leitfaden der qualitativen und quanti- 
tatlven Harn-Analyse i°»'«» 'J'"Tt "** ^"•sr"""."**' ^^ 

i Ante, Apuliieker and Cbriniker von 

Fror. Ur. SI(DOBd Friflkel, Wien. Mit 6 Tafeln. Zweite Brngearbeitt-te 
unH ve'-ni"hrte Aufluge , 19uU. Mk. 2.60. 

Lehrbuch der Physiologischen Chemie, ontet Mitwir- 

^ ° ■ kang Ton Prof. 

Dr. S. Q. Hedln hereusgegebi^n von Prof. Olof liamaiarstcB in Upsala. 
Achte. vOnig umOTarlieiti-tB AnHage . 19U. Mk. 21.-. 

TenernngsEUSclilim: SO— 30%. 
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Verlag von J. ¥. Bergmaiiu in Wiesbaden. 

Gnindriss 
Studium der Geburtshilfe 

achtundzwanzig Vorlesungen und sechshundert- 
vierundzwanzig bildlichen Darstellungen. 

Vor. 

Geh. Med.-ltat Dr. Ernst Bumm, 

l-raf»-or und Direktor dar Uiilvereitltg-Fruutnklinlk <ler Chirili- in Uvlin. 

Elfte verbesserte Auflage. 
Ifl7. Preis geb. Mk. 19.- 



Normale und abnorme 
Entwicklung des Menschen. 

Bin Hand- und Lehrbuch der 
Ontogenle und Teratologie 

speziell für praktische Ärzle und Sludiereiule der Medizin. 
Bearbeitet von 

l'rofessor Dr. med. Ivar Brotnan, Lund. 

Mit 642 Abbildungen im Teüt und 8 Tafeln. 

1911. Preis geb. Mk. 18.65 

Physiologisches Praktikum 

für Mediziner. 

Vnn 
Dr. med. R. F. Fuchs, 

Proretsor «i der Univergitlt Bresliiu. 

Zweite verbesserte und erweiterte Auflage. 
Mit 63 Abbildungen. 

1912. Preis geb«n>lcH Mk. S. - . 

Lehrbuch der Zahnheilkunde 

Prof. Dr. Port und Prof. Dr. Euler 

VorgUnd deg uhnlntliehen Institnta 

Hit sechebundertsecha, teils farbigen Abbildungen. 

Jfllä. /Vet> gebiiiultn Mk. 20.—. 



Teaernngszaschlag :!0— 3(>°-i. 
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Verlag von J. F. Bert;maiiii in Wiesbaden. 



Taschenbuch 

der 

Medizinisch-Klinischen Diagnostik. 

Dr. Otto Seifert, 

Pcoletsot In WAribnrg 

Neunzehnte, gänzlich umgearbeitete Auflage. 

Mit 96 teilweise fiirbigen Abbildungen und 1 Tafel. 

1917. PreU gebunden Mk. 6.65, 

Die chirurgischen Erkrankungen der 
Mundhöhle, der Zähne und Kiefer 

bearbeilet von 

Prof Dr. Partsch, Breslau, Prof. Dr. Williger, Berlin, 

/alinarzt Haüptmeyer, lassen 

heran sgpgfbeii von 

Prof. Dr. C. Partsch iü Breslau. 

Mit 503 Abbiiaungen im Text uod 2 Tafeln. 

1917. PreU gehrflet Mk. 22.—, ncbundtn Mk. 24.80. 

Die gegenwärtigen Behandlungswege 
der Kieferschussverletzuhgen. 

Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett 
für Kieferverletzte (Kgl. Reservelazarett). 

Unter ständiger Mitwirkung von Fäcbgenosaen 
hernuBgeg«ben tod 

Professor Chr. Bruhn, 

Ügirnt d«r Zihnl.tilkiindn und m. o. KItElM der DOtHldorftr Akademie fOr prakt. Mtrfiim 
inr Ziit C lief zahn irit dei DOiieldorrer Laiantts far Klernrierlatite. 

Heft 1 (mit 61 Ahbi)dunp-n) .... 1ÜI5 Preis Mk. I.- 
Heft IIJII (mlf^OZ Abbildunseni . . 1915 Preis Mk. 12.- 
Heft IV/VUm. i99Abb.u.4Taf.) . . 1916 PreisMk.lB.- 
Heft Vli;\Ill (mit 116 Abb.) . . 1917 Preix Mk. 1 ^.- 
HeftlX/X (mit ist Abbildkingen) . . 1917 Preis Mk. 13.- 

Sexualleben und Nervenleiden 

nebst einem 

Anhang über Prophylaxe und Behandlung der 
sexuellen Neurasthenie. 

Von Hofrat Dr. L. Loewenfeld, 

3p«Ulirit für N KT enk rank halten In Hanehen. 

Fünfte, zum Teil umgearbeitete und sehr vermehrte Auflage. 

7.9;j. Preii Mk. 11.—. gebunden Mk. IH.—. 



Tenenrogaznachlag 20— S0%. 
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Verlag von Jalias Springer in Berlin W9. 



DemnNRliet erscheint: 

Kai-hbacher ffir Jtraste. Ban<l IV. 

Praktische Ohrenheilkunde fttr Arzte. 

Von A. Jansen und F. Kobrak, Berlin. 

Mit etwa 110 Textabbildungen. Preis gebunden etwn Mk. l.'),— . 
_-_ 

chronische progressive SchwerliÖrigkeit. 

Ihre Erkenntnis und Behandlang. 
Von Dr. Angnst Lncae, 

Uoli. Hediiinilrit und Ptotmoi an d«r Kgl. Fri»drkh WllhelmvUnlvaraitlt la Betliu. 

Mit ä'» Textflguren und 2 Tafeln. 1907. Preis Mk. 1«.— ; geb. Mk. 20.-. 

'Beiträge zur Ohrenheilkunde. 

Keatschrift. gewidmet Angnst Lucae 

zur Feier seines siebzigsten Geburtstages. 

Mit 1 Heliogravtlre, 4 Tnfeln und 13 TextRbbildungen. 1905. Preis Mk. V>. 

*Der vestibiiliire Nystagmus und seine 

Bedeutung tlir die neurologische und 

psychiatrische Diagnostik. 

Von Prof. Dr. M, Rosenfeld, 

Ohennt der PijchiWriifhM und Kervantiinlk lu StriBiborg i, K, 

1911. Preis Mk. 2.40; gebnnden Mk. H.30. 

*Das Augenzittern dei* Bergleute 
und Verwandtes. 

Beridit, vorgelegt der von der preussiechen Regierung zur Erfürticliniig liea 
Angenzittema der Bergleute eingesetzten Koii 

Von Dr. Joh. Ohm, 



*Die Krankheiten der oberen Luftwege. 

Ans der Praxis für die Praxis. 
Von Prof. Dr. Moritz Schmidt. 

Vierte, umgeiirbeitete Auflage von Prof. Ur, Kduiund Mever in Berlin. 

Mit 180 TextligUTeu, 1 HelingravUru und 'i Tnfeln in Kiirbendruck. 

1909. Preis gebunden Mk 22.-. 

*T«aernug8EnBclilag für die vor dem 1. Jali 1917 ei-scliienenen Hilcher: 
»Df geheftete 20%, auf gebundene 30%. 
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Verlt^ von J. F. Bergmann in Wieabaden. 

Nunmebr liegt ToUaUiDiJig vor : 

Die Anatomie des Menschen. 

Mit Hinweisen auf die ärztliche Praiis. 

Van Professor Dr. Friedrich Merkel ia Güttingen. 

'[.Abteilung: Allgemeine Gewebelehre: i. Zelie, 2. Gewebe. 
Grundzüge der Entwicklangslehre: i.GeschUchtszeiien.s.Be- 

frnchtnng, 3. Entwicklung. 
Mit S51 AbbilduDgeo im Te;(t. 1913. Preia geiunden Hk. 8.—. 

*ii. Abteilung: Skelettlehre , Passiver Bewegungsapparat, 
Knochen und Bänder. 

Teztbanri 1913 Hk. 6.— and Atlas mit 281 Abbildungen geb. 1913 Mk. 6.—. 

•iiLAbteiiung: Muskellehre, Aktiver Bewegungsapparat. 

Textband geb. 1914 Hk.S.— und Atlns mit 136 Abbildungen geb. 1914 Mk. S.-. 

•IV, Abteilung: Elugewe idelehre. 

Texibftnd geb. 191-5 Hk. 7. - und Atlaamit 334 Abbildungen geb. 1915 Hk. 10.—. 

-y.Abteiiunn: Haut, Sliinesorgane und nervöse Zentral- 
orgaue. 

TestbftQd geb. 1917Hk. 7.- und Atlas mit 242 Abbildungen geb. 1917 Hk. 10.-. 

*yi. Ai-ieiiung: Peripherisclie Nerven, Gef^sssyRteiii. Inhalt 
der KiirperliUhlen. 

Textban.l ^-eb. ]91SMk.8.- und Atlas mit IS2 Abbildungen geb. 1918Hk.lO.-. 
Jeder Teil ist einzeln kanflich. 



Auszüge »US Besprechungen: 

Die 5. Abteilung des bier beim Ersclieinen jedrr Abteilung eingehend be- 
sprochenen Merkelsclien Werkes entliltit zunächst die Haut mit 26 Abbil- 
dungen. Bodsnn die Siane-ortiane (Abb. 26-143) und lum Schlnes du Zeutral- 
nerreti System (Abb. 144-147). 

Ober den Text und die Abbildungen int nur Lobendes zu Mgen. Die 
Bilder sind sehr islilreicb, sehr klar, kQnetleriscb SchOn, vorzflgliih wieder- 
gegelMU. Mehrere von ihnen smd in di^r Aneiomie neu, ein Zuwuchs unserer 
Kenntnia, so die beiden scbematischen Schnitte des verengerten Markes 
(Edinger). 

Auch bei dieser Gelegenheit sei Iierrorgehoben, dass der Weltkrieg dta 
Erscheinen divses her tu Tragenden Werkis mit seinen grossen technischen 
Schwierigkeiten snsr etwas vercügert, aber nicht verbindert hat. 

Anattmiifker Ameigtr. 

Wie der Verfasser in seinem Torwarte sagt, beabsichtigt er, die t&r den 
Mediziner besiinders wichtigen anatnniiMhen Tatsachen, oowie die für 
die irztliche Praxis in Betracht kommenilen Seiten besonders za be- 
rlicICBichtiuen, Die allgi-meiae Gewebelehre, sowie die Gviiiidzt>ge der Ent- 
wicklungslehre, welche jetzt vorliegen, sind uusserordentlich Dbersirhtlicb ein- 
geteilt; dieHor Umstand, sowie die sehr klare Darstellung sind Vurzüge des 
Werki«. Dazu kommen sehr instruktive Abbildungen. Die An-stattuug ist 
eine sehr gute, der Preis des Werkes dabei relativ billig. Das Werk wird 
sich, wenn die folgenden Abteilungen ebenso vonQglich sind, siuher bald viele 
Freunde erwerben, ilediiinüche Kimik. 

'TenerongszDHrhlMg 20 — 30 %. 
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